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RESUMO 
 

Introdução: O tratamento da deformidade na parede abdominal resultante 

do emagrecimento após a cirurgia bariátrica é a abdominoplastia, a qual 

pode induzir anemia pós-operatória. Além disso, a cirurgia bariátrica 

promove uma tendência a deficiência de ferro. Baixas reservas de ferro 

comprometem a eritropoese. Não há estudo avaliando o grau de anemia e 

sua evolução após a abdominoplastia pós-bariátrica. Objetivo: Avaliar a 

anemia e sua evolução após a abdominoplastia pós-bariátrica. Métodos: Os 

valores de hemoglobina, reticulócitos, ferro, ferritina, e índice de saturação 

da transferrina foram mensurados na véspera da abdominoplastia e na 

primeira, quarta e oitava semana de pós-operatório. A hemoglobina 

também foi mensurada com 48h de pós-operatório. Vinte mulheres adultas 

foram operadas e tiveram seus dados comparados com 12 controles. 

Resultados: Os níveis de hemoglobina caíram, em média, de 12,98g/dL 

para 10,8g/dL com 48h. Houve um aumento significante da hemoglobina 

no sétimo dia com correção de um terço do déficit, sem aumentos 

significantes posteriores. Houve um aumento dos reticulócitos na primeira 

semana. O ferro sérico e índice de saturação de transferrina caíram na 

primeira semana e mantiveram-se baixos. Os níveis de ferritina 

apresentaram aumento não significante na primeira semana e 

posteriormente caíram. Nenhuma das pacientes foi transfundida. 

Conclusão: Os níveis de hemoglobina caíram após a abdominoplastia e 

demonstraram um aumento na primeira semana de pós-operatório, com 

correção de um terço do déficit de hemoglobina, porém, não recuperaram 

por completo na oitava semana. Ao término do seguimento, 45% das 

pacientes desenvolveram deficiência de ferro e apresentaram déficit de 

hemoglobina maior que as pacientes que mantiveram estoques de ferro 

normais. 
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Introdução 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é o acúmulo de tecido adiposo em excesso capaz de 

prejudicar o bem-estar físico e psicossocial do indivíduo (JAMES, 2004). 

O Índice de Massa Corporal (IMC), definido como a divisão do peso 

corporal em quilogramas (Kg), pelo quadrado da altura em metros (m2), é 

atualmente a medida aceita para avaliação da obesidade na prática clínica. 

De acordo com a classificação de obesidade proposta pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), pacientes com o IMC superior a 25 Kg/ m2 

apresentam sobrepeso, pacientes com o IMC superior a 30 Kg/ m2 são 

considerados obesos classe I, acima de 35 Kg/ m2 obesos classe II e além 

de 40 Kg/ m2 obesos classe III ou obesos mórbidos (JAMES, 2004). 

A obesidade afeta a saúde de diversas maneiras e constitui ela 

mesma um fator independente de risco para aumento da mortalidade. 

(SANTOS et al., 2010; JAMES, 2004). Processos patológicos complexos 

encontram-se na sua origem e refletem interações genéticas e ambientais. A 

associação da diminuição da prática de atividade física e mudanças na dieta 

têm contribuído para o aumento da sua prevalência a nível mundial 

(HASLAM & JAMES, 2005).  

Segundo a OMS, 1,6 bilhões de adultos apresentavam sobrepeso e 

pelo menos 400 milhões eram obesos no mundo em 2005 (LOW, CHIN, 

DEURENBERG-YAP, 2009). Nos Estados Unidos, a obesidade tem 

aumentado gradualmente sendo que 67,3% da população apresentava 

sobrepeso ou obesidade de 2005 a 2006 (CATENACCI, HILL, WYATT, 

2009). No Brasil, entre 1974 e 2003, ocorreu um aumento de 255% na 

prevalência da obesidade mórbida, com uma estimativa de 606000 

brasileiros adultos obesos mórbidos em 2003 (SANTOS et al., 2010).  
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 Atualmente o tratamento mais eficaz para a obesidade mórbida é o 

tratamento cirúrgico, também chamado de cirurgia bariátrica, o qual 

promove uma substancial perda de peso e a resolução completa ou melhora 

das comorbidades (BUCHWALD et al., 2004; MAGGARD et al., 2005; 

WASEEM et al., 2007). Várias são as técnicas cirúrgicas que podem ser 

empregadas no tratamento da obesidade mórbida. A técnica da 

gastroplastia vertical com derivação gastro-jejunal em Y de Roux é 

considerada referência nos Estados Unidos e em diversos países 

(BUCHWALD & WILLIAMS, 2004). A alta eficácia da cirurgia bariátrica, 

sua adequada relação custo-efetividade e o incremento da prevalência da 

obesidade mórbida contribuíram para provocar um aumento de dez vezes 

no número destas cirurgias na última década nos Estados Unidos (TICE et 

al., 2008; CLEGG et al., 2003). No Brasil, de 2000 a 2006, houve um 

aumento de seis vezes desta cirurgia no sistema público de saúde 

(SANTOS et al., 2010). 

 Contudo, à medida que os pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 

obtêm sucesso no emagrecimento, eles desenvolvem uma série de 

deformidades no contorno corporal causadas por excessos de pele e 

adiposidades residuais. Além de causar intertrigo, dificuldades de higiene e 

mobilidade, tais deformidades têm o potencial de afetar a imagem corporal, 

autoestima e qualidade de vida (SONG et al., 2006). Dentre as regiões 

corporais que apresentam deformidades, a região do abdome é aquela que 

os pacientes mais se queixam (FRACCALVIERI et al., 2007). Ao 

constatarem os efeitos adversos da flacidez cutânea e dos excessos de pele, 

os pacientes procuram o cirurgião plástico para a realização de um 

tratamento cirúrgico (BORUD & WARREN, 2006). O aumento da 

popularidade da cirurgia bariátrica tem assim incrementado o número de 

cirurgias plásticas pós-bariátricas (WARNER et al., 2009). 
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 No entanto, os pacientes com grandes emagrecimentos após a 

cirurgia bariátrica apresentam um perfil muito diferente daqueles que 

jamais foram obesos. Suas deformidades de contorno corporal são mais 

graves e eles apresentam grandes excessos de pele. As deficiências 

nutricionais são comuns e a anemia afeta com frequência mulheres que 

menstruam devido principalmente a um quadro de deficiência de ferro 

(RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER, 2004). A incidência de anemia 

varia de 36% a 74%, tendo como causas principais a diminuição da 

ingestão de ferro, diminuição da secreção de ácido gástrico e a diminuição 

do contato dos alimentos com a área absortiva de ferro dos segmentos de 

duodeno e jejuno desviados do trato gastrointestinal na cirurgia bariátrica 

(MARINELLA, 2008; LOVE & BILLETT, 2008).  

 Durante as cirurgias plásticas de contorno corporal, tal como a 

abdominoplastia pós-bariátrica, grandes áreas de tecido subcutâneo e pele 

altamente vascularizados são excisados, podendo acarretar numa 

considerável perda de sangue. Tal fato torna-se ainda mais significativo em 

uma população que apresenta predisposição para deficiência de ferro e 

anemia. Recomenda-se portanto que os pacientes sejam alertados da 

possibilidade de transfusão de sangue (DAVISON & CLEMENS, 2008).  

No entanto, estudos recentes têm demonstrado que as transfusões de 

sangue estão associadas ao aumento da morbidade e da mortalidade. 

MARIK & CORWIN (2008) publicaram uma revisão sistemática da 

literatura avaliando a eficácia das transfusões de sangue em pacientes 

críticos. Em 42 dos 45 estudos avaliados, os riscos das transfusões de 

sangue foram maiores que seus benefícios, os riscos foram neutros em dois 

estudos e apenas um único estudo demonstrou benefício da transfusão em 

subgrupo específico de pacientes. A publicação de estudos demonstrando a 

falta de eficácia das transfusões de sangue e seus efeitos deletérios tem 
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corroborado na diminuição das indicações de transfusão de sangue, o que 

resulta em menores níveis de hemoglobina nos pacientes após 

procedimentos cirúrgicos (WALLIS et al., 2005).  

 A anemia é definida pela OMS por valores de hemoglobina 

inferiores a 13 g/dL no homem e 12 g/dL na mulher. A restauração dos 

níveis de hemoglobina é considerada um importante fator na recuperação 

dos pacientes pós-cirúrgicos (CARSON, TERRIN, MAGAZINER, 2003). 

Vários estudos foram publicados avaliando a queda do nível de 

hemoglobina e o seu restabelecimento no pós-operatório de diversas 

cirurgias (MARÍN-BERTOLÍN et al, 1998; LUZ & RODRIGUES, 2004; 

CHOUDRY et al., 2008; WALLIS et al, 2005).  

No caso dos pacientes pós-bariátricos, há um risco teórico da 

capacidade de eritropoese ser comprometida diante de baixas reservas de 

ferro, vitamina B12 ou folato (AGHA-MOHAMMADI & HURWITZ, 

2008). O ferro, em especial, é ilustrado por BACUZZI et al. (2011) como 

sendo o “combustível” necessário para que o “motor”, medula óssea, 

produza eritrócitos. A recuperação dos níveis de hemoglobina é ainda mais 

importante nos pacientes pós-bariátricos uma vez que eles são 

frequentemente submetidos a outros procedimentos cirúrgicos para 

tratamento de deformidades resultantes do emagrecimento nas mamas, 

coxas e braços em intervalo relativamente curto de tempo e necessitam ter 

seus níveis de hemoglobina restaurados em programação para as demais 

cirurgias (WALLACH, 2005).  

Embora FRACCALVIERI et al. (2007) tenham apenas citado a 

anemia como a segunda complicação mais frequente no pós-operatório da 

abdominoplastia pós-bariátrica, a revisão de literatura realizada pelos 

autores desta pesquisa não encontrou nenhum estudo que avaliasse o grau 

de anemia pós-operatória dos pacientes submetidos às cirurgias plásticas 
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pós-bariátricas e como evoluem os níveis hematológicos e o perfil do ferro 

nas primeiras semanas de pós-operatório. 

 O aumento contínuo no número de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica, associado à propensão dos mesmos de desenvolverem 

deficiência de ferro, a perda sanguínea envolvida na abdominoplastia pós-

bariátrica e a tendência atual de se evitar as transfusões de sangue levaram 

os autores deste estudo a avaliarem a anemia pós-operatória dos pacientes 

submetidos à abdominoplastia pós-bariátrica.  
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Avaliar a evolução pré e pós-operatória das 

variáveis hematológicas e do perfil do ferro das 

pacientes submetidas a abdominoplastia após a 

cirurgia bariátrica. 
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3. LITERATURA 

 
 

3.1 O PACIENTE PÓS- BARIÁTRICO 
 

 

AMARAL et al. (1985) publicaram estudo prospectivo envolvendo 

150 pacientes consecutivos, 132 mulheres e 18 homens, submetidos a 

cirurgia bariátrica para tratamento da obesidade mórbida, com seguimento 

de até 7 anos, para avaliação dos parâmetros hematológicos e nutricionais. 

Foi prescrito para todos os pacientes suplementação de vitaminas e 

minerais. A anemia, definida como um valor de hemoglobina inferior a 13 

g/dl no homem e 12 g/dl na mulher, foi observada em 36,8% da casuística, 

em média 20 meses após a cirurgia para tratamento da obesidade mórbida. 

A anemia foi mais frequente na mulher que no homem. Os autores 

concluíram que os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da 

obesidade mórbida deveriam receber suplementação de vitaminas e 

minerais e manter um acompanhamento permanente com a realização de 

exames apropriados.    

 

 

ELLIOT (2003), em artigo de revisão, discutiu aspectos nutricionais 

do paciente pós-bariátrico, dentre eles as causas das deficiências de ferro, 

vitamina B12 e folato. O autor comentou que a literatura recomendava a 

suplementação de 40 a 65 mg de ferro por dia, especialmente em mulheres 

que menstruavam e que, no entanto, era difícil encontrar um suplemento de 

vitaminas e minerais que contivesse tal nível de ferro. Contudo, alguns 

autores não recomendaram um nível de suplementação de ferro oral 
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adicional a não ser que o paciente desenvolvesse anemia. Quanto ao folato, 

o autor mencionou que sua deficiência era menos frequente que a do ferro e 

vitamina B12 e que a dose recomendada, de 800 a 1000 µg por dia, era 

encontrada na maioria dos suplementos vitamínicos. Em relação à vitamina 

B12, o autor mencionou que indivíduos que permanecessem com 

deficiência de vitamina B12 necessitavam de administração parenteral 

desta vitamina. 

 

 

RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER (2004) publicaram artigo de 

revisão com foco no paciente pós-cirurgia bariátrica que se apresentava ao 

cirurgião plástico. Os autores afirmaram que a deficiência de ferro era 

muito comum, particularmente entre as mulheres que menstruavam, 

afetando de 33% a 50% dos pacientes após a cirurgia bariátrica tipo 

gastroplastia vertical com derivação gastro-jejunal em Y de Roux. Os 

autores preconizaram a padronização de exames pré-operatórios: 

hemograma, coagulograma e bioquímico contendo dosagem de ferro 

sérico, índice de saturação da transferrina, vitamina B12 sérica, ácido 

fólico, albumina e teste de gravidez. 

 

 

 BLOOMBERG et al. (2005) publicaram artigo de revisão no qual 

discutiram as deficiências nutricionais que ocorriam após a cirurgia 

bariátrica. Os autores afirmaram que a maioria das deficiências ocorria 

devido a uma má absorção causada por um desvio de segmentos do trato 

gastrointestinal onde vários nutrientes seriam absorvidos, assim como a 

redução na ingestão de certos alimentos devido a intolerância induzida pelo 

componente restritivo da cirurgia. Em relação à deficiência de ferro, os 
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autores mencionaram que a deficiência de ferro sérico e ferritina tinha sido 

demonstrada após a cirurgia bariátrica, tipo gastroplastia vertical com 

derivação gastro-jejunal em Y de Roux, e que a anemia era observada 

usualmente apenas na presença de fontes crônicas de sangramento, tal 

como a menstruação. Suplementação de vitaminas e suplementação de 

ferro para as pacientes que menstruavam foram recomendadas de acordo 

com a revisão da literatura. Em relação à deficiência de vitamina B12 e 

folato, os autores mencionaram que 33% dos pacientes apresentaram 

deficiência de vitamina B12 em um estudo, definida como um nível de 

vitamina B12 inferior a 250 pg/ml, um ano após a cirurgia bariátrica. A 

deficiência de folato, definido como um folato inferior a 3 ng/ml, ocorreu 

em 63% dos casos, mesmo com os pacientes tendo sido orientados a ingerir 

suplemento vitamínico. Outro estudo porém, mencionou que a 

suplementação de vitaminas foi capaz de prevenir a deficiência de vitamina 

B12 e folato.  

 

 

 LEDOUX et al. (2006) publicaram estudo transversal onde 

avaliaram as consequências nutricionais do tratamento da obesidade em 

201 pacientes, por três métodos diferentes: tratamento com dieta e 

atividade física (110), bandagem gástrica (51) e cirurgia bariátrica, tipo 

gastroplastia vertical com derivação gastro-jejunal em Y de Roux (40). Os 

pacientes do grupo cirurgia bariátrica, tipo gastroplastia vertical com 

derivação gastro-jejunal em Y de Roux, apresentaram maior perda de peso 

e menos distúrbios metabólicos do que os pacientes submetidos a 

bandagem gástrica. Por outro lado, a prevalência de deficiências 

nutricionais também foi maior neste grupo. Os autores concluíram que a 

cirurgia bariátrica tipo gastroplastia vertical com derivação gastro-jejunal 
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em Y de Roux era mais eficaz que a bandagem gástrica no tratamento da 

obesidade, porém estava mais associada à prevalência de déficits 

nutricionais.  

 

 

 MALINOWSKI (2006), em artigo de revisão, discutiu as 

complicações nutricionais da cirurgia bariátrica. O autor mencionou que 

mais de 30% dos pacientes desenvolviam deficiência de vitamina B12 de 

um a nove anos após a cirurgia bariátrica tipo gastroplastia vertical com 

derivação gastro-jejunal em Y de Roux. Além disso, a reserva humana 

normal de vitamina B12 perdurava de dois a cinco anos e, portanto, a 

deficiência poderia aparecer anos após a cirurgia. A deficiência de vitamina 

B12 era geralmente definida como um nível inferior a 200 pg/ml, a qual 

poderia ser tratada com uma dose de 350 µg de vitamina B12 diária, por via 

oral. Em relação ao ferro, o autor mencionou que a deficiência de ferro 

ocorria em 20 a 49% dos pacientes, especialmente em mulheres que 

menstruavam. A suplementação com ferro oral, na dose de 40 a 65 mg, era 

suficiente. Uma dose maior, de 650 mg por dia, deveria ser fornecida caso 

fosse evidenciada anemia por deficiência de ferro. Suplementação por via 

parenteral estava indicada nos pacientes refratários. Quanto ao folato, a 

deficiência era menos frequente que a da vitamina B12 e do ferro e era 

definida por um nível inferior a 3 ng/ml, sendo geralmente corrigida com a 

maioria dos suplementos vitamínicos.  

 

 

 PARKES (2006) publicou artigo de revisão sobre o manejo 

nutricional dos pacientes após a cirurgia bariátrica. O autor relatou a 

escassez de estudos com doses recomendadas de suplementação de 
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micronutrientes e que a maioria de tais recomendações variava entre os 

autores. Em relação ao ferro, a recomendação da literatura era de uma 

suplementação de 40 a 65 mg por dia. Enquanto alguns autores 

prescreviam esta suplementação para todos os pacientes, outros o faziam 

apenas na presença de deficiência de ferro. Quanto ao folato, a 

recomendação era de 800 a 1000 µg por dia. Segundo o autor, não havia 

recomendação estabelecida para suplementação de vitamina B12. Os 

pacientes que não respondiam a suplementação por via oral de vitamina 

B12 necessitavam fazê-lo pela via parenteral.  

 

 

 POITOU BERNERT et al. (2007) publicaram artigo de revisão sobre 

diagnóstico, prevenção e tratamento das deficiências nutricionais após a 

cirurgia bariátrica. Os autores mencionaram que a frequência da deficiência 

de vitamina B12, nos primeiros anos após a cirurgia bariátrica, era 

relativamente baixa devido às reservas corporais desta vitamina. A 

deficiência de folato era ainda menos frequente que a deficiência de 

vitamina B12. Os autores forneceram suas recomendações para o manejo 

da deficiência de vitamina B12, com suplementação adicional por via oral 

ou intramuscular. Em relação ao ferro, os autores mencionaram que a 

deficiência era frequente principalmente nas mulheres que menstruavam, 

nas quais as reservas de ferro eram escassas. O primeiro sinal da 

deficiência de ferro era a diminuição dos níveis de ferritina, seguida por 

uma redução no ferro sérico. Deficiências maiores levavam a uma 

microcitose, e finalmente a uma redução nos níveis de hemoglobina.  
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 AGHA-MOHAMMADI & HURWITZ (2008) publicaram artigo de 

revisão sobre os possíveis impactos das deficiências nutricionais dos 

pacientes pós-bariátricos nas cirurgias plásticas de contorno corporal. Em 

relação às deficiências de ferro, vitamina B12 e folato, os autores 

mencionaram que elas eram capazes de gerar anemia. A fadiga e o cansaço 

relacionados à anemia poderiam exacerbar a imobilização dos pacientes no 

período pós-operatório, o que, por sua vez, ocasionaria um aumento no 

risco de trombose venosa profunda. Além disso, dado que os pacientes pós-

bariátricos submetidos a cirurgias plásticas de contorno corporal podem 

perder uma quantidade significativa de sangue durante os procedimentos 

cirúrgicos, era muito importante que a capacidade de eritropoese não fosse 

comprometida por baixas reservas de nutrientes essenciais para a atividade 

da medula óssea, e que os níveis de hemoglobina e hematócrito fossem 

otimizados no pré-operatório. 

 

 

 VARGAS-RUIZ, HERNÁNDEZ-RIVERA, HERRERA (2008) 

publicaram estudo retrospectivo de 30 pacientes, 25 mulheres e cinco 

homens, submetidos a cirurgia bariátrica tipo gastroplastia vertical com 

derivação gastro-jejunal em Y de Roux, com o objetivo de avaliar a 

prevalência de anemia por deficiência de ferro, vitamina B12 e folato. Para 

todos os pacientes foi prescrito um comprimido de suplemento vitamínico 

(Centrum®), por dia. Hemograma, ferro sérico, índice de saturação da 

transferrina, folato e vitamina B12 sérica foram mensurados no pré-

operatório e no pós-operatório de seis meses, um ano, dois anos e três anos. 

A anemia foi definida por uma hemoglobina inferior a 14 g/dL no homem e 

13 g/dL na mulher. A deficiência de ferro foi definida por um índice de 

saturação da transferrina inferior a 15%. A deficiência de folato foi definida 
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como um nível inferior a 3 ng/mL e a deficiência de vitamina B12 quando 

seu nível sérico era inferior a 150 pg/mL. Com dois anos de seguimento, 

46,6% dos pacientes desenvolveram anemia e 63,6% em três anos. A 

deficiência de ferro foi observada em 40% e 54,5% dos pacientes, dois e 

três anos após a cirurgia, respectivamente. A deficiência de vitamina B12 

foi observada em 33,3% dos pacientes em dois anos, e 27,2% dos pacientes 

com três anos de pós-operatório. A deficiência de folato não foi observada 

em nenhum paciente. Os autores discutiram que ainda não havia 

recomendações exatas e bem definidas da suplementação nutricional dos 

pacientes pós-bariátricos e que a suplementação nutricional de rotina 

utilizada no estudo foi insuficiente para prevenir as deficiências de ferro e 

vitamina B12 a longo prazo.  

 

  

 DAVISON & CLEMENS (2008) publicaram artigo de revisão sobre 

as precauções a serem adotadas em pacientes pós-bariátricos, candidatos a 

cirurgia plástica. Os autores discutiram as deficiências nutricionais que 

poderiam levar a um quadro de anemia no pré-operatório da cirurgia 

plástica. Os autores mencionaram que durante os procedimentos cirúrgicos 

para melhora do contorno corporal, grandes áreas ricamente vascularizadas 

de tecido excedente eram excisadas podendo ocasionar uma significativa 

perda sanguínea, expondo os pacientes a uma transfusão de sangue. Os 

autores concluíram que o paciente pós-bariátrico caracterizava uma 

população que induzia o cirurgião plástico a uma série de cuidados 

específicos.  
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 VON DRYGALSKI & ANDRIS (2009) publicaram artigo de revisão 

sobre anemia após a cirurgia bariátrica. Os autores mencionaram que a 

anemia após a cirurgia bariátrica tinha sido relatada com incidência de até 

74% e era comumente atribuída a deficiência de ferro. No entanto, os 

critérios para a determinação de deficiência de ferro muitas vezes não eram 

fornecidos nas publicações. Além disso, o diagnóstico da deficiência de 

ferro era realizado muitas vezes embasando-se apenas nos níveis de ferro 

sérico e informações sobre o nível sérico de ferritina estavam ausentes. A 

ferritina sérica era um parâmetro importante para avaliação das reservas de 

ferro no organismo. Um nível sérico baixo de ferritina indicava deficiência 

de ferro. No entanto, na presença de inflamação, os níveis séricos de 

ferritina aumentavam, pois tratava-se também de uma proteína de fase 

aguda. Os autores concluíram que a anemia no paciente pós-bariátrico 

poderia ser mais complexa do que anteriormente se acreditava e requeria, 

portanto, uma avaliação cuidadosa.  

 

 

 MUÑOZ et al. (2009) publicaram extenso artigo de revisão sobre as 

causas, diagnóstico e manejo da anemia em pacientes obesos mórbidos e 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Os autores mencionaram que a 

obesidade envolvia um quadro de inflamação sistêmica, uma vez que o 

tecido adiposo, além da sua função de reserva enérgica, apresentava 

importantes funções endócrinas com a produção de várias citocinas. Tal 

quadro de inflamação sistêmica poderia, por sua vez, alterar o metabolismo 

do ferro gerando uma anemia do tipo anemia de doença crônica. Após os 

pacientes obesos mórbidos serem submetidos à cirurgia bariátrica e 

evoluírem com grandes perdas ponderais, seria esperado uma melhora na 

homeostase do ferro devido à diminuição do tecido adiposo, o que não era 
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observado pois a cirurgia bariátrica promovia uma redução na capacidade 

de absorção do ferro. Quanto ao manejo da anemia por deficiência de ferro 

no período pós-operatório imediato, os autores afirmaram que a literatura 

atual não recomendava o uso de ferro por via oral após grandes cirurgias. 

Em cinco ensaios clínicos controlados e randomizados, a administração de 

ferro oral falhou em aumentar os níveis pós-operatórios de hemoglobina.  

 

 

 DALCANALE et al. (2010) publicaram estudo prospectivo de 75 

pacientes (89,3% mulheres), com pelo menos cinco anos de pós-operatório 

de cirurgia bariátrica, para avaliação de seu estado nutricional. Um nível 

baixo de ferritina foi observado em 36% e de hemoglobina em 50,8% dos 

pacientes. Grandes perdas ponderais, vômitos frequentes, síndrome de 

dumping e mulheres em idade reprodutiva foram fatores de risco para 

deficiências de hemoglobina e vitaminas. Os autores discutiram que a 

suplementação de ferro recomendada atualmente era de 40 a 65 mg de ferro 

por dia, quantidade superior à encontrada na maioria dos suplementos 

vitamínicos, porém presente em alguns suplementos específicos para o pré-

natal, tal como o suplemento empregado no seu estudo. Os autores 

mencionaram que a padronização de uma suplementação nutricional para 

os pacientes pós-bariátricos era um desafio, assim como a aderência dos 

pacientes ao uso contínuo da suplementação de vitaminas e minerais. 

 

 

 KOCH & FINELLI (2010), em artigo de revisão, mencionaram as 

diversas complicações metabólicas e nutricionais no pós-operatório da 

cirurgia bariátrica. Os autores citaram a anemia após a cirurgia bariátrica 

como uma complicação pós-operatória comum. A anemia que não era 



19 
 

  Literatura 

 

corrigida por suplementação de ferro e vitamina B12 era complexa, 

devendo-se investigar a deficiência de outros micronutrientes, como a 

vitamina E, cobre, além de excluir outras fontes de perdas sanguíneas 

ocultas oriundas do sistema digestório.  

 

 

 CABLE et al. (2011) publicaram estudo retrospectivo de 1009 

pacientes para avaliar a prevalência da anemia em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica. Dos 1009 prontuários médicos avaliados, 720 

continham seguimento maior de um ano com dados referentes à anemia. A 

anemia desenvolveu-se em 259 pacientes, com uma prevalência de 36% 

nesta casuística. Os autores mencionaram que este estudo era o maior 

realizado neste tipo de população para avaliação da anemia e que seus 

dados eram semelhantes ao estudo de AMARAL et al. (1985), o maior 

estudo prospectivo já realizado nestes pacientes para avaliação de anemia.  

 

 

3.2 ABDOMINOPLASTIA PÓS-BARIÁTRICA 

 

 

ITURRASPE (1952), em artigo de revisão, descreveu as 

deformidades do contorno corporal geradas pela obesidade e várias opções 

possíveis para o seu tratamento. As dermolipectomias foram classificadas 

conforme o sentido da peça a ser ressecada em “transversais, verticais e 

mistas”. 
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CASTAÑARES & GOETHEL (1967) publicaram artigo de inovação 

tecnológica em abdominoplastia. Os autores descreveram a técnica de 

abdominoplastia mista de Iturraspe e acrescentaram mais detalhamento 

tático que o autor argentino, ressaltando a virtude desta técnica, que foi 

promover melhora estética na região lateral do abdome por tratar as partes 

caudal e cranial da parede abdominal. 

 

 

ZOOK (1975), em artigo de revisão, enumerou as diferentes 

deformidades de contorno corporal residuais das pacientes ex-obesas 

mórbidas tratadas por cirurgia bariátrica. O autor comentou sobre a 

preparação da paciente para as cirurgias plásticas, tal como o prazo mínimo 

de peso estabilizado para indicar a primeira cirurgia plástica, que foi de 

doze meses. Também descreveu técnicas cirúrgicas para a abordagem de 

todos os segmentos corporais da paciente pós-cirurgia bariátrica. 

 

 

MODOLIN et al. (1991) relataram série de dez casos de pacientes de 

ambos os gêneros, portadores de lipodistrofia abdominal, cicatrizes 

abdominais prévias com ou sem hérnias incisionais, que foram tratados por 

abdominoplastia mista então denominada de “Abdominoplastia em 

Âncora”. Os autores descreveram a demarcação pré-operatória para a 

ressecção de peças vertical mediana e horizontal acima da região púbica, 

sendo que, nessa casuística, realizou-se descolamento de cinco centímetros 

da margem dos retalhos e sutura, resultando em cicatriz abdominal similar 

ao desenho de uma âncora. 
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O & THALLER (2002) publicaram artigo de revisão com enfoque 

nos detalhes técnicos específicos para abdominoplastias em diversos tipos 

de pacientes, dentre os quais o paciente pós-cirurgia bariátrica. Conceitos 

como retração cutânea espontânea insatisfatória e as limitações do 

resultado de uma abdominoplastia transversa nos ex-obesos mórbidos 

foram reforçados, elegendo-se a abdominoplastia do tipo misto como a 

mais adequada para esse grupo de pacientes.  

 

 

PASCAL & LE LOUARN (2002) publicaram técnica de 

abdominoplastia circunferencial que envolveu a confecção de um retalho 

dérmico na região do glúteo e a suspensão dos tecidos na região 

trocanteriana e na região dos glúteos. Os autores enfatizaram a necessidade 

de um descolamento e concluíram que tratava-se de uma técnica eficaz e 

com excelentes resultados estéticos.  

 

 

MODOLIN et al. (2003) publicaram série de 12 casos de pacientes 

de ambos os gêneros submetidos à abdominoplastia, com extensão das 

incisões transversas inferiores para os flancos e região dorsal, a qual 

denominaram abdominoplastia circunferencial. Tal técnica permitiu um 

melhor contorno corporal na região dos flancos assim como a suspensão da 

pele da região glútea. Os autores relataram como principais complicações 

imediatas a presença de seroma em quatro pacientes, deiscência em dois 

pacientes e atelectasia em dois pacientes.  
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ALY et al. (2003) descreveram sua experiência na Universidade de 

Iowa com uma série de 32 pacientes submetidos a abdominoplastia 

circunferencial, sendo 27 mulheres e cinco homens. Os autores 

mencionaram a marcação utilizada, a técnica cirúrgica aplicada e os 

cuidados pós-operatórios empregados. A melhora no contorno corporal foi 

evidenciada em todos os pacientes, com exceção de um paciente que 

apresentava excesso de gordura intra-abdominal. As complicações 

incluíram 12 casos de seroma e três casos de embolia pulmonar, três casos 

de deiscência e três casos de infecção. Quatro pacientes receberam 

transfusões de sangue.  

 

 

ROXO, PINHEIRO, ALMEIDA (2004) relataram a sua casuística de 

15 pacientes submetidos à abdominoplastia, de ambos os gêneros, após 

emagrecimento acentuado por tratamento clínico e por cirurgia bariátrica, 

que apresentavam lipodistrofia abdominal. Detalharam a demarcação pré-

operatória do excesso de pele e gordura a serem ressecados, bem como as 

etapas da operação explicando o conceito de “vetores de força” que 

geravam o bom resultado estético e funcional da abdominoplastia em 

âncora. Neste artigo a abdominoplastia foi chamada de “Abdominoplastia 

Multi-Funcional” por modelar flancos, dorso, púbis e muitas vezes, a 

região ântero-superior das coxas. Em nenhum dos casos foi indicada a 

transfusão de sangue, porém os autores não relataram o nível de 

hemoglobina dos pacientes no pós-operatório.  

 

 

COSTA, LANDECKER, MANTA (2004) apresentaram sua 

casuística cirúrgica de “Abdominoplastia Vertical Modificada”, usada em 
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43 pacientes de ambos os gêneros pós-cirurgia bariátrica com laparotomia e 

5 com laparoscopia. A técnica preconizada pelos autores envolveu a 

remoção do excesso de pele e gordura da parede abdominal por meio da 

ressecção de fusos no sentido vertical e horizontal, com sutura da pele sem 

descolamento de retalho. A casuística cursou com bom resultado estético 

apesar das cicatrizes, dois casos de seroma e quatro casos de necrose 

parcial de pele no ângulo de convergência das cicatrizes e no umbigo, além 

de um caso que recebeu transfusão de sangue.  

 

 

TAYLOR & SHERMAK (2004) publicaram uma série de 30 

pacientes, 22 mulheres e oito homens, submetidos a cirurgias plásticas de 

contorno corporal, após grandes perdas ponderais. Destes 30 pacientes, 26 

haviam sido submetidos à cirurgia bariátrica e 4 emagreceram com dieta e 

exercícios físicos. Todos os pacientes foram submetidos a abdominoplastia, 

sendo que 13 realizaram também cirurgia no dorso, 11 foram submetidos a 

cirurgia nos braços, 15 na região das coxas e 7 na região das mamas. A 

média do peso de tecido removido foi de 5,9Kg. Sete pacientes receberam 

transfusões de sangue.   

 

 

WALLACH (2005) descreveu sua técnica de abdominoplastia pós-

bariátrica, a qual envolveu uma marcação do tipo “flor de lis” e permitiu o 

tratamento da flacidez tanto no sentido horizontal como no vertical, na 

região do abdome. O autor relatou uma série de dez pacientes, sendo que 

sete foram submetidos a um procedimento circunferencial e três a uma 

abdominoplastia isolada. Uma paciente da série recebeu transfusão de 

sangue. Tal paciente havia sido submetida três meses antes a uma 
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braquioplastia com mastopexia e apresentava um nível de hemoglobina 

abaixo do normal. O autor mencionou que a cirurgia desta paciente deveria 

ter sido adiada até a normalização dos níveis de hemoglobina.  

 

 

SPECTOR, LEVINE, KARP (2006) afirmaram em artigo de revisão 

existir grande necessidade de discussão e pesquisa, para que a comunidade 

científica conseguisse chegar às melhores formas de tratamento do paciente 

pós-bariátrico. Os autores mencionaram que as cirurgias plásticas pós-

bariátricas eram trabalhosas e poderiam envolver considerável perda 

sanguínea, e por estes motivos, muitos cirurgiões realizavam tais 

procedimentos em diferentes estágios, sendo a região do abdome, 

geralmente, a primeira a ser tratada. 

 

 

NEMEROFSKY, OLIAK, CAPELLA (2006) publicaram um estudo 

envolvendo 200 pacientes submetidos a cirurgias de contorno corporal pós-

cirurgia bariátrica. Os autores descreveram a técnica cirúrgica, a qual 

envolveu uma abdominoplastia circunferencial que proporcionou uma 

melhora do contorno corporal da região do abdome, coxas e glúteos. Dos 

200 pacientes avaliados, 166 eram mulheres e 34 homens. Em 28% dos 

casos, a cirurgia de contorno corporal foi associada com outros 

procedimentos, sendo o mais frequente a herniorrafia. As complicações 

mais observadas foram a deiscência e a formação de seroma, em 32,5% e 

16,5% dos casos, respectivamente. Em relação às transfusões de sangue, 

15,5% dos pacientes foram transfundidos de uma bolsa até 15 bolsas de 

sangue. Os autores mencionaram que pacientes com maior peso ou maior 

IMC apresentavam riscos importantes de perdas sanguíneas significativas. 
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Além disso, os pacientes pós-cirurgia bariátrica, especialmente as mulheres 

que menstruavam, apresentavam-se muitas vezes com anemia.  

 

 

 TANG et al. (2007) relataram sua experiência com a cirurgia 

plástica para a paciente pós-bariátrica e definiram sua filosofia de 

tratamento que contava com a criação e implantação de um centro de 

excelência multidisciplinar. Os autores destacaram o crescimento do 

número de ex-obesos nos Estados Unidos e das cirurgias plásticas 

realizadas. Propuseram o uso do termo “cirurgia plástica pós-bariátrica”. 

 

 

FRACCALVIERI et al. (2007) publicaram estudo retrospectivo de 

uma série de 117 pacientes submetidos a abdominoplastia após grande 

perda ponderal em um período de 4 anos, sendo 101 mulheres e 16 homens. 

A maioria dos pacientes apresentava emagrecimento após a realização da 

cirurgia bariátrica. As técnicas cirúrgicas de abdominoplastia empregadas 

envolveram tanto a abdominoplastia convencional como a abdominoplastia 

em âncora, esta última realizada em sete casos. A quantidade de tecido 

retirado variou de 400g a 10500g, com uma média de 2276,5g. As duas 

complicações mais frequentes foram o seroma e a anemia aguda, em cerca 

de 17% e 15% dos casos, respectivamente. Os autores mencionaram que 

pouco tem sido publicado sobre a abdominoplastia pós-bariátrica, pois a 

maioria dos estudos envolviam cirurgias mais extensas, tal como a 

abdominoplastia circunferencial com o tratamento das regiões das coxas e 

glúteos.  
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BORUD & WARREN (2007) publicaram técnica de 

abdominoplastia pós-bariátrica que tratava tanto o excesso cutâneo vertical 

como horizontal do abdome e que denominaram de “abdominoplastia 

vertical modificada”. Os autores mencionaram que as deformidades 

corporais nos pacientes pós-bariátricos muitas vezes se estendiam de forma 

circunferencial no abdome e que, portanto, as cirurgias circunferenciais, 

como a abdominoplastia circunferencial, promoveriam um resultado 

estético superior. No entanto, de acordo com os autores, muitos pacientes 

não desejavam procedimentos cirúrgicos tão extensos, ou não eram 

candidatos para tais procedimentos. Ao realizar uma abdominoplastia 

vertical modificada era possível compensar parcialmente o excesso de 

tecido horizontal e minimizar as deformidades residuais nos pacientes pós-

bariátricos submetidos ao tratamento do abdome anterior de forma isolada. 

Os autores relataram uma série de 64 pacientes submetidos a 

abdominoplastia pós-bariátrica com esta técnica. A média do peso do 

tecido ressecado foi de 3,8Kg e suas complicações mais frequentes foram a 

deiscência da ferida e o seroma.  

 

 

SHERMAK, CHANG, HELLER (2007) realizaram uma análise 

retrospectiva de 138 pacientes submetidos a cirurgias plásticas pós-

bariátricas, a fim de avaliar o risco de tromboembolismo. Os autores 

encontraram um risco de 2,9%. Os procedimentos cirúrgicos foram na sua 

maioria combinados e envolveram: 128 cirurgias no abdome, 36 cirurgias 

no dorso, 41 cirurgias no braço, 29 cirurgias no tórax e 47 cirurgias na 

coxa. O risco de tromboembolismo em pacientes com IMC superior a 35 

Kg/m2 foi de 8,9%. Os autores recomendaram que os pacientes pós-

bariátricos submetidos a cirurgias plásticas de contorno corporal, e em 
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especial os de alto risco, fizessem uso de equipamentos de compressão 

intermitente, heparina de baixo peso molecular no período peri-operatório e 

deambulação precoce.  

 

 

BARONE et al. (2007) publicaram uma série de 19 pacientes, 16 do 

gênero feminino e 3 do gênero masculino, submetidos a abdominoplastia 

pós-bariátrica estendida, na qual as incisões atingiam a região do dorso. Os 

autores encontraram uma perda sanguínea estimada que variou de 50ml até 

350ml, com uma média de 130ml. O peso da peça cirúrgica retirada variou 

de 564g a 9611g, com uma média de 3288g. Nenhum paciente recebeu 

transfusão de sangue.   

 

 

ANDRADE, MEIRA, FERREIRA (2007) realizaram uma análise 

retrospectiva de 41 pacientes submetidos a abdominoplastia pós-bariátrica, 

sendo 27 mulheres e 14 homens. O perfil laboratorial completo dos 

pacientes foi avaliado no pré-operatório e com 48 horas de pós-operatório. 

Os autores observaram uma queda nos níveis de hemoglobina de 13,6g/dL 

para 10,7g/dL e uma queda no hematócrito de 40,4% para 32,4%.  

 

 

COLWELL & BORUD (2008) publicaram artigo de revisão sobre 

medidas a serem adotadas com a finalidade de aumentar a segurança do 

paciente pós-bariátrico que seria submetido a cirurgia plástica. Os autores 

mencionaram que as cirurgias plásticas deveriam ser consideradas após um 

período mínimo de três meses de peso estável do paciente pós-bariátrico. 

Em relação ao IMC, os autores comentaram que a maioria das publicações 
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contraindicava a cirurgia plástica em pacientes com IMC maior que 32 

Kg/m2. Acrescentaram ainda que significativa perda sanguínea poderia 

ocorrer durante a cirurgia plástica e piorar um quadro de anemia nestes 

pacientes, razão pela qual sugeriram que a autotransfusão poderia ser de 

valor em casos selecionados. Em relação à profilaxia da trombose venosa 

profunda, os autores comentaram que não havia um consenso para os 

pacientes pós-bariátricos que seriam submetidos à cirurgia plástica. O uso 

de profilaxia mecânica foi recomendado pelos autores, sendo que a 

adequada indicação da profilaxia química apresentava controvérsias.  

 

 

DINI et al. (2008) relataram sua experiência com a abdominoplastia 

circunferencial com a técnica de PASCAL – LE LOUARN através da 

análise retrospectiva de 41 casos. Os autores mencionaram que a média dos 

níveis de hemoglobina era de 13g/dl no pré-operatório e 10g/dl no pós-

operatório. As complicações mais frequentes foram seroma, hipoestesia 

local, cicatriz hipertrófica e deiscência de ferida. Nenhum dos pacientes 

recebeu transfusão de sangue.   

  

 

COON et al. (2009) publicaram estudo prospectivo com o objetivo 

de avaliar o impacto do IMC em complicações de cirurgias plásticas após 

grandes perdas ponderais. Foram incluídos 449 pacientes que apresentavam 

grandes perdas ponderais após cirurgia bariátrica ou dieta, sendo 407 

mulheres e 42 homens, submetidos a 511 procedimentos cirúrgicos. Os 

pacientes foram divididos em dois subgrupos: procedimento único (grupo 

I) e procedimentos múltiplos (grupo II). O IMC atual foi calculado através 

da mensuração do peso e da altura dos pacientes. O IMC máximo foi 
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obtido através do peso máximo relatado pelos próprios pacientes. A 

variação do IMC foi obtida com a subtração do IMC atual do IMC 

máximo. A maioria dos pacientes do grupo I (82,2%) foi submetida a 

abdominoplastias ou paniculectomias. Considerando-se os pacientes dos 

dois subgrupos, tanto o IMC máximo como a variação do IMC tiveram 

uma associação estatisticamente significante com a transfusão de sangue, 

assim como outras complicações pós-operatórias. Os autores concluíram 

que os índices de massa corporal poderiam influenciar as complicações em 

cirurgias plásticas pós-bariátricas.  

  

 

VICO, VOOGHT, NOKERMAN (2010) publicaram estudo 

retrospectivo de 80 pacientes submetidos à abdominoplastia 

circunferencial. Destes 80 pacientes, vinte e três foram submetidos a 

cirurgia bariátrica prévia (grupo I) e 57 não realizaram a intervenção porém 

tinham relato de perda de peso (grupo II). Os dados obtidos foram 

comparados com outros 38 pacientes submetidos a abdominoplastia 

convencional (grupo III). O grupo I era composto por um homem e 22 

mulheres, com uma perda de peso média após a cirurgia bariátrica de 37 

Kg, uma média de IMC no momento da cirurgia plástica de 29,8Kg/m2, 

uma média de peso de tecido ressecado de 4578g e uma perda sanguínea 

peri-operatória de em média 664ml. Seis pacientes receberam transfusão de 

sangue devido à anemia. O grupo II, composto por 56 mulheres e um 

homem, apresentou uma perda sanguínea média de 375ml e o grupo III de 

123ml. Houve diferença estatisticamente significante na quantidade de 

perda sanguínea entre os três grupos. Os autores concluíram que a 

abdominoplastia circunferencial produzia excelentes resultados, sendo que 

os pacientes sem antecedentes de cirurgia bariátrica eram mais idosos e sua 
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perda de peso pré-operatória, bem como sua perda sanguínea, eram 

menores.   

  

 

FRIEDMANN et al. (2010) publicaram estudo de revisão de um 

registro prospectivo de 499 pacientes que apresentavam grandes perdas 

ponderais, a maioria deles (93%) após a cirurgia bariátrica. Os autores 

avaliaram o impacto da abdominoplastia tipo flor de lis nas complicações, 

comparando-a com a abdominoplastia convencional. Trezentos e quarenta e 

cinco pacientes foram submetidos a abdominoplastia convencional e 154 

pacientes à abdominoplastia tipo “flor de lis”. As complicações avaliadas 

incluíram hematoma, infecção, deiscência de ferida, necrose, seroma, 

tromboembolismo e reoperação. Não houve diferença estatisticamente 

significante nas taxas de complicações entre as duas técnicas cirúrgicas, 

exceto por uma maior incidência de infecção de ferida no grupo de 

abdominoplastia tipo flor de lis.  

 

 

3.3 ANEMIA 
 

 

 WADSWORTH (1955) publicou estudo prospectivo controlado, com 

o objetivo de investigar como ocorria a recuperação dos níveis de 

hemoglobina em humanos após uma perda sanguínea moderada. Trinta e 

três pacientes foram incluídos no estudo, 19 homens e 14 mulheres com 

idades que variavam de 20 a 35 anos. O autor não descreveu se houve 

randomização. Treze pacientes fizeram parte do grupo controle e tiveram 

seus níveis de hemoglobina mensurados por quatro semanas, um subgrupo 

semanalmente e outro subgrupo diariamente. Vinte pacientes fizeram parte 
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do grupo estudo e tiveram 8% de seu volume sanguíneo retirado através de 

venopunção em uma veia antecubital. Os pacientes do grupo estudo 

tiveram seus níveis de hemoglobina mensurados por 6 semanas, um 

subgrupo semanalmente, outro subgrupo três vezes por semana e o terceiro 

subgrupo diariamente. O autor não encontrou diferença estatisticamente 

significante nos níveis de hemoglobina mensurados nos dois subgrupos do 

grupo controle. No grupo estudo o autor observou os menores níveis de 

hemoglobina nas primeiras duas semanas após a perda sanguínea, com 

recuperação completa dos níveis de hemoglobina ocorrendo na terceira e 

quarta semanas. Nenhuma outra mudança significativa ocorreu nos níveis 

de hemoglobina até o término do seguimento.   

 

   

HOYE, KETCHAM, BERLIN (1966) determinaram as alterações no 

volume eritrocitário e no volume plasmático de 23 pacientes, antes e após 

grandes cirurgias por câncer. O objetivo do estudo foi avaliar a ocorrência, 

ou não, de sequestro de uma porção dos eritrócitos do próprio paciente da 

circulação sanguínea após uma grande cirurgia. As curvas de equilíbrio de 

hemácias marcadas com cromo radioativo (cromo-51) e albumina sérica 

humana marcada com iodo radioativo (iodo-125) foram observadas por até 

120 minutos no período pré-operatório, no pós-operatório imediato e do 

quarto ao décimo quarto dia pós-operatório. Nos três períodos avaliados, 

nenhuma alteração significante foi encontrada nas curvas de equilíbrio, 

tanto para as hemácias marcadas como para a albumina sérica humana 

marcada. Os autores concluíram que não há nenhuma evidência da 

existência de sequestro de eritrócitos da circulação sanguínea em pacientes 

submetidos a procedimentos cirúrgicos de grande porte. 
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 RAWSTRON (1970) publicou estudo retrospectivo para avaliar se 

pacientes que apresentavam anemia com nível de hemoglobina pré-

operatório inferior a 10 g/dL apresentavam maior incidência de 

complicações durante ou após a cirurgia. Cento e quarenta e cinco 

pacientes apresentavam hemoglobina inferior a 10 g/dL no pré-operatório. 

O grupo controle foi composto por 412 pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos e que não apresentavam anemia pré-operatória. 

Para análise dos dados, os pacientes foram subdivididos em quatro 

subgrupos de acordo com a complexidade cirúrgica e potencial de 

sangramento. O autor não observou diferença estatisticamente significante 

entre o grupo estudo e o grupo controle na incidência de complicações 

intraoperatórias. Quanto a incidência de complicações pós-operatórias, o 

autor também não observou diferença estatisticamente significante entre os 

grupos, tanto na incidência de complicações cardiovasculares, como 

respiratórias e deiscência de ferida cirúrgica. O autor concluiu que 

pacientes com anemia pré-operatória não apresentavam maior incidência de 

complicações no intra ou pós-operatório em relação ao grupo controle. 

 

 

 GOLPARAO (1971) relatou uma série de dez pacientes submetidos a 

25 procedimentos cirúrgicos de grande porte, tais como transplante renal e 

nefrectomia, nos quais os pacientes se apresentavam com anemia crônica 

grave no pré-operatório. Quatro casos foram descritos em detalhes. 

Nenhum dos pacientes recebeu transfusão de sangue pré-operatória, no 

entanto, alguns receberam transfusões de sangue no intraoperatório. O 

autor mencionou que a mortalidade e a morbidade pós-operatória, 

incluindo a infecção pós-operatória e deiscência de ferida não apresentaram 
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aumento significativo neste grupo de pacientes com anemia. O autor 

concluiu recomendando que não havia necessidade de administração de 

transfusões de sangue, como preparo pré-operatório, para pacientes com 

anemia crônica que seriam submetidos a procedimentos cirúrgicos.  

 

 

 MOHAMMED et al. (1983) avaliaram em estudo prospectivo, as 

mudanças no ferro sérico e ferritina sérica de pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos. Vinte e quatro pacientes do gênero masculino, 

com média de idade de 42 anos (variando de 20 a 65 anos) foram 

submetidos a herniorrafia inguinal (18 pacientes) e artroscopia do joelho (6 

pacientes), sob anestesia geral. A coleta de sangue foi realizada pela 

manhã, um dia antes da cirurgia e repetida no primeiro, segundo, terceiro, 

quinto e sétimo dia pós-operatório, para avaliação da hemoglobina, 

contagem de reticulócitos, ferro sérico e ferritina sérica. Nenhum dos 

pacientes apresentou perda sanguínea significativa. Não houve diferença 

estatisticamente significante nos níveis de hemoglobina ou reticulócitos 

durante o estudo. Houve uma queda estatisticamente significante nos níveis 

de ferro sérico já no primeiro dia pós-operatório, os quais se mantiveram 

baixos até o final do estudo. Houve um aumento estatisticamente 

significante nos níveis de ferritina sérica no período pós-operatório. Os 

autores concluíram que mudanças do perfil do ferro no pós-operatório 

promoviam limitações na adequada avaliação dos níveis de ferro sérico e 

ferritina sérica, em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos.  

 

 

 ZDRAVKOVIC (1987) publicou estudo prospectivo para avaliar as 

mudanças na ferritina sérica, após o trauma cirúrgico, em cirurgia de 
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pequeno porte com sangramento mínimo, evitando-se assim a influência da 

perda sanguínea nos resultados. Quatorze pacientes do gênero masculino, 

com uma média de idade de 31 anos (variando de 18 a 48 anos), e que não 

apresentavam doenças sistêmicas, foram submetidos a uma artrotomia do 

joelho. Nenhum dos pacientes recebeu tratamento com suplemento de ferro 

ou transfusão de sangue. Os níveis de hemoglobina, ferro sérico, 

transferrina sérica e ferritina foram mensurados diariamente no período da 

manhã, nos dois dias que antecederam a cirurgia, e por mais três dias no 

pós-operatório. Observou-se um aumento significante nos níveis de 

ferritina a partir do primeiro dia pós-operatório e uma queda nos níveis de 

ferro sérico e transferrina sérica. Não houve mudanças nos níveis de 

hemoglobina. O autor mencionou que o aumento dos níveis de ferritina era 

uma reação inespecífica, característica de outras proteínas de fase aguda, as 

quais também se elevavam numa resposta inflamatória sistêmica.  

 

  

 SCHOR et al. (1989) realizaram estudo prospetivo com 15 pacientes 

do gênero feminino, submetidas a lipoaspiração “seca”, com o objetivo de 

estabelecer as perdas sanguíneas decorrentes do procedimento. A dosagem 

direta da hemoglobina no lipoaspirado foi utilizada como método para 

quantificar a perda sanguínea no lipoaspirado. Os níveis de hemoglobina e 

hematócrito foram avaliados imediatamente antes da cirurgia, no terceiro 

dia pós-operatório e entre o sétimo e décimo dia pós-operatório. O volume 

lipoaspirado nas quinze pacientes foi em média de 824ml (variou de 390ml 

a 2010ml). Das quinze pacientes operadas, doze não receberam 

suplementação de ferro e tão pouco realizaram transfusão de sangue 

autólogo. A média de hemoglobina para estas doze pacientes no pré-

operatório foi de 12,8g/dL, no terceiro dia pós-operatório de 11g/dL e, 
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entre o sétimo e décimo dia pós-operatório, de 10,6g/dL. A queda de 

hemoglobina observada no terceiro dia pós-operatório foi maior do que a 

estimada a partir do nível de hemoglobina no lipoaspirado. Os autores 

concluíram que a lipoaspiração poderia estar associada à importante queda 

dos níveis de hemoglobina, devendo o cirurgião utilizar medidas 

profiláticas para minimizar as perdas sanguíneas.   

 

  

 BIESMA et al. (1995) publicaram estudo prospectivo com o objetivo 

de investigar a fisiopatologia da anemia pós-operatória, através do estudo 

de variáveis da eritropoese, metabolismo do ferro e inflamação. 

Participaram do estudo 48 pacientes consecutivos submetidos à artroplastia 

total do quadril que apresentavam níveis pré-operatórios normais de 

vitamina B12, ácido fólico, ferritina sérica e sem história de inflamação, 

infecção crônica, hemólise, ou sangramento gastrointestinal. Exames 

laboratoriais foram colhidos um dia antes da cirurgia e nos dias um, quatro, 

sete, dez, 14 e 42 após a cirurgia. Os exames laboratoriais colhidos foram 

hemograma, contagem de reticulócitos, eritropoetina sérica, receptor de 

transferrina sérico, ferritina sérica, ferro sérico, transferrina sérica, 

saturação da transferrina (calculado a partir do ferro sérico e transferrina 

sérica) e proteína C reativa. Vinte e seis pacientes receberam transfusões de 

sangue. Os níveis de hemoglobina permaneceram baixos durante os 14 dias 

após a cirurgia, com pequeno aumento na contagem de reticulócitos. A 

ferritina sérica aumentou no pós-operatório, enquanto o ferro sérico, a 

transferrina sérica e a saturação de transferrina diminuíram. Ocorreu um 

aumento nos níveis de proteína C reativa, no primeiro e quarto dia pós-

operatório. Seis semanas após a cirurgia, os níveis de hemoglobina e as 

variáveis do metabolismo do ferro estavam praticamente em seus níveis 



36 
 

  Literatura 

 

pré-operatórios, mudanças estas precedidas por uma normalização dos 

níveis de proteína C reativa. Os autores afirmaram que as mudanças 

observadas nas variáveis de eritropoese e metabolismo do ferro no pós-

operatório são as mesmas daquelas observadas na chamada anemia por 

doença crônica, e diferentes das observadas na perda sanguínea em uma 

venopunção. A cirurgia exerceu assim um efeito inflamatório, o qual 

prejudicou a eritropoese de forma transitória, sendo que seis semanas após 

a cirurgia as variáveis do metabolismo do ferro e os níveis de hemoglobina 

foram recuperados. Os autores concluíram que a eritropoese pós-operatória 

sofreu influência de um efeito inflamatório da cirurgia, o que explicaria 

uma maior persistência da anemia no período pós-operatório e a ineficácia 

do uso do ferro oral neste período.  

 

 

GRATHWOHL et al. (1996) publicaram estudo prospectivo 

randomizado cruzado, com o objetivo de avaliar se a administração de 

solução salina endovenosa causava uma mudança significante no 

hematócrito e em outros parâmetros hematológicos incluídos no 

hemograma. Nove indivíduos saudáveis e euvolêmicos completaram o 

estudo cruzado que consistiu em três tipos de tratamento: sem 

administração de solução salina, solução salina de manutenção e solução 

salina em bolo seguido de solução de manutenção. Hemograma completo 

foi colhido antes da administração de solução salina e após uma hora, 

quatro horas e oito horas. Com a administração de solução salina em bolo, 

houve uma queda estatisticamente significante nos valores de hemoglobina 

e hematócrito na primeira hora em 1,5 g/dL e 4,1%, respectivamente, sendo 

que em oito horas a queda de hemoglobina e hematócrito era de 0,8 g/dL e 

2,2%. Não houve diferença nos níveis de hemoglobina ou hematócrito nos 
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tratamentos sem solução salina ou com solução salina de manutenção. Os 

autores concluíram que a administração de solução salina de manutenção 

não alterava de forma significante os níveis de hemoglobina e hematócrito. 

A administração da solução salina em bolo diminuiu de forma significante 

os níveis de hemoglobina e hematócrito, porém com tendência a 

normalização após oito horas.  

 

 
WEDGWOOD & THOMAS (1996) abordaram em artigo de revisão 

o nível de hemoglobina aceitável no período perioperatório. Os autores 

relataram que o uso perioperatório do sangue respondia por dois terços das 

unidades de sangue transfundidas. Os autores mencionaram que, embora a 

cirurgia pudesse promover uma perda sanguínea e uma redução da massa 

de eritrócitos, a oferta global de oxigênio poderia ser mantida através de 

uma combinação de efeitos compensatórios tais como o aumento do débito 

cardíaco, redução da viscosidade sanguínea, redistribuição do fluxo 

sanguíneo para tecidos de alta demanda metabólica e um aumento da 

extração de oxigênio. Para tais efeitos compensatórios serem eficazes, 

havia necessidade da manutenção da normovolemia, uma adequada função 

miocárdica e um sistema nervoso autônomo funcionante. Os autores 

concluíram que não era possível definir um nível de hemoglobina ideal no 

período perioperatório e que o tratamento da anemia perioperatória deveria 

ser sempre individualizado. 

 
 
 

 MARÍN-BERTOLÍN et al. (1998) avaliaram em estudo prospectivo 

a recuperação hematológica de 75 pacientes do gênero feminino, com 

média de idade de 38 anos (variando de 18 a 59 anos), submetidas a 
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mamoplastia redutora ou abdominoplastia. Os níveis de hemoglobina e 

hematócrito foram mensurados no pré-operatório, no primeiro dia pós-

operatório e com dez semanas de pós-operatório. Apenas uma paciente 

apresentava hemoglobina pré-operatória inferior a 12 g/dL e tratava-se de 

uma paciente pós-bariátrica. A queda dos níveis de hemoglobina e 

hematócrito no primeiro dia pós-operatório foi respectivamente de 2,69 

g/dL e 7,25%. Uma correlação positiva foi observada entre o peso da peça 

cirúrgica e a queda dos níveis de hemoglobina e hematócrito. Na décima 

semana de pós-operatório as pacientes recuperaram os seus níveis pré-

operatórios, porém as pacientes cuja peça cirúrgica pesou mais de três 

quilogramas, permaneceram com anemia. Não houve diferença na evolução 

dos níveis de hemoglobina e hematócrito entre as pacientes submetidas à 

abdominoplastia ou mamoplastia redutora. Os autores mencionaram que 

não realizaram a mensuração das perdas sanguíneas através da pesagem de 

compressas por considerá-la de pouca acurácia. Os autores concluíram que 

as pacientes submetidas à abdominoplastia ou mamoplastia redutora, cuja 

peça cirúrgica tinha peso superior a três quilogramas, necessitavam de 

acompanhamento hematológico diferenciado.  

 

 

VAN IPEREN et al. (1998) compararam em estudo prospectivo os 

efeitos de uma cirurgia de grande porte e uma cirurgia de pequeno porte, 

nas variáveis hematológicas relacionadas a eritropoese, metabolismo do 

ferro e proteínas de fase aguda. Trinta e um pacientes foram incluídos no 

estudo, sendo que 15 foram submetidos a cirurgias ortopédicas de grande 

porte e 16 a cirurgias de pequeno porte. Exames laboratoriais foram 

colhidos um dia antes da cirurgia e um, quatro, dez e 28 dias após a 

cirurgia. O nível de hemoglobina permaneceu diminuído por até quatro 
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semanas de pós-operatório, tanto no grupo submetido a cirurgias de 

pequeno porte como no de grande porte, com uma queda mais pronunciada 

neste último. A eritropoetina sérica e a contagem de reticulócitos 

aumentaram apenas no grupo de cirurgias de grande porte. Os níveis de 

ferro sérico caíram em ambos os grupos no dia seguinte à cirurgia e 

permaneceram baixos por até 28 dias no grupo de cirurgias de grande porte. 

A transferrina sérica e a saturação de transferrina diminuíram em ambos os 

grupos, enquanto os níveis de ferritina aumentaram. O pico de proteína C 

reativa ocorreu no quarto dia pós-operatório e foi maior no grupo de 

cirurgias de grande porte. O estudo demonstrou que mesmo cirurgias de 

pequeno porte poderiam causar impacto no metabolismo do ferro, o que 

indicava que a perda sanguínea não era essencial para causar alterações no 

metabolismo do ferro e que o trauma cirúrgico induzia um quadro 

inflamatório que promovia tais alterações.  

 

 

HÉBERT et al. (1999) realizaram ensaio clínico multicêntrico, 

randomizado, controlado envolvendo 838 pacientes críticos com 

hemoglobina inferior a 9 g/dL após 72h de admissão em unidade de terapia 

intensiva e que foram divididos em dois grupos: um grupo com uma 

estratégia liberal de transfusão de sangue (transfusão para hemoglobina 

abaixo de 10 g/dL para manter uma hemoglobina de 10 a 12 g/dL) e outro 

grupo uma estratégia restritiva de transfusão (transfusão abaixo de 7 g/dL 

para manter uma hemoglobina de 7 a 9 g/dL). A taxa de mortalidade em 30 

dias foi similar entre os dois grupos, contudo, ela foi estatisticamente 

menor no grupo restritivo nos pacientes menos graves e também nos 

pacientes mais jovens (com menos de 55 anos), mas não nos pacientes com 

doença cardíaca significativa, em que não houve diferença. A mortalidade 
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durante a internação também foi menor nos pacientes do grupo da 

estratégia restritiva. Os autores concluíram que uma prática restritiva de 

transfusão de sangue era pelo menos similar e provavelmente superior a 

uma prática liberal em pacientes críticos, com a possível exceção de 

pacientes cardíacos.  

 

 

DALE, BURRITT, ZINSMEISTER (2002) publicaram estudo 

prospectivo com o objetivo de avaliar a variação diurna dos níveis de ferro 

sérico, saturação de transferrina e ferritina sérica. Vinte pacientes (18 

mulheres e dois homens), com idade variando de 29 a 45 anos (média de 38 

anos) tiveram seu sangue coletado no primeiro dia às 8h da manhã, ao meio 

dia e às 16h e no segundo dia, às 8h da manhã. Embora diferenças 

significantes entre as médias dos níveis de ferro sérico e ferritina sérica 

tenham sido observadas, nenhuma variação diurna consistente foi 

encontrada. Os níveis de ferro sérico colhidos pela manhã foram maiores 

do que aqueles colhidos à tarde para apenas metade dos indivíduos. A 

variação interdiária foi similar à variação intradiária para o ferro sérico, 

ferritina sérica e saturação de transferrina. Não houve diferença significante 

na variabilidade das amostras de sangue colhidas com jejum de duas horas 

(amostras colhidas ao meio dia e às 16h), daquelas colhidas após uma noite 

de jejum (amostras colhidas às 8h). Os autores concluíram que restringir a 

coleta do sangue para um período específico do dia não melhorava a 

reprodutibilidade dos resultados dos exames de ferro.   

 

 

DUNNE et al. (2002) investigaram a incidência da anemia no 

período pré-operatório e pós-operatório em pacientes cirúrgicos e 
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avaliaram se as transfusões de sangue são um fator independente de risco 

para aumento da morbidade e mortalidade. Seis mil trezentos e um 

pacientes participaram deste estudo prospectivo, observacional, tipo coorte 

e multicêntrico. Os pacientes foram submetidos aos mais diversos 

procedimentos cirúrgicos (cirurgia geral, cirurgia otorrinolaringológica, 

cirurgia vascular periférica, entre outros), com exceção da cirurgia 

cardíaca. A média de idade dos pacientes foi de 61 anos, sendo 95% do 

gênero masculino. Anemia pré-operatória, definida como hematócrito 

inferior a 36%, foi observada em 33,9% da casuística e anemia pós-

operatória foi observada em 84,1% dos pacientes. A média de unidades de 

sangue transfundidas no período perioperatório variou de 0,1 em pacientes 

sem anemia e 2,7 em pacientes com anemia. A análise de regressão 

logística múltipla demonstrou que um hematócrito baixo no pré-operatório, 

no pós-operatório e o uso de transfusões de sangue foram fatores 

independentemente associados ao aumento da mortalidade, da pneumonia 

pós-operatória e ao aumento do tempo de internação. Os autores 

concluíram que existia uma alta incidência de anemia em pacientes 

cirúrgicos, com o consequente uso de transfusões de sangue. Tais fatores 

estavam associados ao aumento da morbidade e mortalidade e, portanto, o 

diagnóstico e tratamento precoce da anemia com suplemento de ferro e 

vitaminas, assim como o uso da eritropoetina, deveriam ser considerados 

em pacientes candidatos a procedimentos cirúrgicos.  

 

 

CARSON, TERRIN, MAGAZINER (2003) publicaram artigo de 

revisão para avaliar o impacto da anemia na capacidade funcional dos 

pacientes. Os autores mencionaram que muitos estudos foram publicados 

relatando as complicações do uso das transfusões de sangue, recomendando 
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a restrição deste tipo de tratamento. Por outro lado, poucos estudos 

avaliaram se a capacidade funcional do paciente era comprometida pela 

anemia. Tais estudos foram classificados em três tipos: estudos que 

mediam o consumo de oxigênio máximo antes e após a indução de anemia 

por flebotomia, estudos que mediam parâmetros fisiológicos na 

hemodiluição isovolêmica e estudos que mediam a força muscular e a 

qualidade de vida antes e após a administração de eritropoetina, ou 

transfusão de sangue, em pacientes com insuficiência renal, câncer, ou pós-

cirúrgicos. Os autores mencionaram que embora muitos destes estudos 

fossem pequenos e com pouco poder estatístico, os resultados foram 

consistentes em demonstrar uma melhora da fadiga, força muscular e 

capacidade funcional, quando a anemia era corrigida. O que permanecia 

duvidoso foi a existência, ou não, de um nível de hemoglobina mínimo que 

não comprometesse a capacidade funcional. Os autores concluíram que 

novos estudos eram necessários para avaliar o nível de hemoglobina 

mínimo necessário para que não houvesse repercussão na capacidade 

funcional dos pacientes.    

 

 

LUZ & RODRIGUES (2004) avaliaram as mudanças nos níveis de 

hemoglobina e hematócrito de pacientes submetidos à cirurgia ortognática 

de mandíbula. Doze pacientes com média de idade de 27,5 anos, de ambos 

os gêneros, foram submetidos a osteotomia sagital bilateral da mandíbula, 

para correção de prognatismo. Nenhum dos pacientes recebeu transfusão de 

sangue. Os níveis de hemoglobina e hematócrito foram mensurados no pré-

operatório, no primeiro dia pós-operatório e com uma, três e seis semanas 

de pós-operatório. Houve uma queda dos níveis de hemoglobina em média 

de 2g/dL, e nos níveis de hematócrito em 5,2%. Com seis semanas de pós-
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operatório, metade dos pacientes havia recuperado os níveis pré-operatórios 

de hematócrito. Os autores concluíram que houve uma queda significativa 

dos níveis de hemoglobina e hematócrito, com uma lenta recuperação 

desses níveis no pós-operatório de cirurgia ortognática de mandíbula. 

 

 

SHANDER et al. (2004) publicaram uma revisão sistemática da 

literatura, a fim de avaliar a prevalência de anemia em pacientes cirúrgicos 

(focando na anemia pré-operatória), assim como o impacto da anemia na 

indicação das transfusões de sangue e nos desfechos clínicos e funcionais 

dos pacientes cirúrgicos. A estratégia de busca consistiu na procura de 

artigos na base de dados MEDLINE, entre janeiro de 1966 e fevereiro de 

2003, e na base de dados EMBASE, entre janeiro de 1974 e fevereiro de 

2003. A prevalência de anemia em pacientes cirúrgicos apresentou grande 

variação, desde 5% em mulheres idosas com fratura do quadril, até 75,8% 

em pacientes com câncer de cólon avançado. Houve tendência de que 

menores níveis de hemoglobina estivessem associados com menor 

sobrevida, embora tal associação não tenha sido observada em vários 

estudos. Algumas pesquisas demonstraram uma maior sobrevida em 

pacientes anêmicos. Poucos estudos foram encontrados que avaliassem o 

impacto da anemia em outros desfechos, tais como capacidade funcional e 

custos, sendo que a maioria deles eram retrospectivos e observacionais. A 

conclusão foi de que o diagnóstico de anemia esteve fortemente associado 

com o aumento nas indicações das transfusões de sangue. Outros fatores 

também dificultaram a análise dos dados, como a ausência de uma 

definição homogênea para o diagnóstico de anemia e uma escassez de 

estudos, especificamente desenhados, para avaliar a prevalência da anemia 

e seu impacto em pacientes cirúrgicos.  
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NAPOLITANO (2005) abordou em artigo de revisão a anemia peri-

operatória. A autora mencionou que a anemia peri-operatória era comum e 

estava associada a um aumento na administração de transfusões de sangue. 

A prevalência da anemia variava na literatura por três motivos: diferenças 

na definição de anemia, diferenças nos procedimentos cirúrgicos, 

diferenças nos pacientes e suas comorbidades. Estudos clínicos tinham 

associado a presença de anemia peri-operatória com o aumento da 

mortalidade em pacientes cirúrgicos. No entanto, as transfusões de sangue 

eram comumente usadas no tratamento da anemia e constituiam por sua vez 

em fator independente de risco para aumento da morbidade e mortalidade 

cirúrgica. Os autores afirmaram que era difícil a distinção entre os efeitos 

da anemia e os efeitos das transfusões de sangue como fatores de risco nos 

estudos clínicos. A autora concluiu afirmando que todas as estratégias para 

se prevenir a anemia no período peri-operatório deveriam ser consideradas 

com o objetivo de minimizar a exposição dos pacientes a uma transfusão de 

sangue.  

 

 

 WALLIS et al. (2005) publicaram estudo prospectivo, com o 

objetivo de estimar a resposta hematológica na anemia pós-operatória e 

determinar a utilidade de instrumentos de qualidade de vida em avaliar o 

impacto da anemia pós-operatória em tais pacientes. Trinta pacientes 

consecutivos (10 homens e 20 mulheres), com média de idade de 67 anos 

foram submetidos à artroplastia unilateral do quadril. Pacientes com 

hemoglobina inferior a 9 g/dL foram transfundidos. Os pacientes colheram 

exames laboratoriais e responderam a questionários de qualidade de vida 
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no pré-operatório e com sete dias, 28 dias e 56 dias de pós-operatório. Os 

questionários de qualidade de vida administrados foram o SF-36 e um 

questionário próprio de escala linear para avaliar a energia mental, física e 

qualidade de vida geral. Os reticulócitos mostraram-se aumentados no 

sétimo dia de pós-operatório, enquanto a contagem de reticulócitos com 28 

dias e 56 dias de pós-operatório não diferiu dos valores pré-operatórios, 

indicando assim intensa eritropoese na primeira semana. Aproximadamente 

dois terços do déficit pós-operatório de hemoglobina foram corrigidos com 

28 dias de pós-operatório, porém com 56 dias de pós-operatório os níveis 

de hemoglobina ainda eram inferiores aos níveis pré-operatórios. Houve 

evidência de deficiência de ferro com 56 dias de pós-operatório. Os escores 

dos questionários de qualidade de vida não demonstraram nenhuma 

correlação com os níveis de hemoglobina pós-operatórios. Os autores 

mencionaram que o aumento do 2,3 difosfoglicerato eritrocitário, 

observado no pós-operatório, e a diminuição da viscosidade sanguínea 

poderiam compensar o efeito da anemia na oxigenação tecidual. Os autores 

concluíram que não houve evidências que a anemia pós-operatória produzia 

alterações estatisticamente significantes nos questionários de qualidade de 

vida utilizados.  

  

 

MADJDPOUR, SPAHN, WEISKOPF et al. (2006) abordaram em 

artigo de revisão, os mecanismos compensatórios responsáveis pela 

manutenção de uma adequada oxigenação tecidual durante uma anemia 

normovolêmica. Os autores mencionaram que diante das evidências de que 

as transfusões de sangue eram associadas a uma série de malefícios, a 

restrição das transfusões em pacientes que tiveram perdas sanguíneas 

operatórias resultava em anemia aguda. No entanto, diversos mecanismos 
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compensatórios permitiam uma adequada oxigenação tecidual na vigência 

de uma anemia aguda normovolêmica. Tais mecanismos poderiam ser 

centrais, regionais, mudanças na microcirculação e um desvio da curva de 

dissociação da hemoglobina para a direita. Os autores mencionaram a 

tolerância de diversos órgãos e sistemas na presença de anemia aguda 

normovolêmica, tais como coração, sistema nervoso, sistema respiratório e 

função renal. Os autores concluíram que não existia um nível de 

hemoglobina universal que pudesse ser utilizado como gatilho para 

indicação de uma transfusão sanguínea e que vários mecanismos 

compensatórios permitiam, a muitos pacientes, uma maior tolerância a 

anemia normovolêmica aguda.  

 

 

SAVARIS & BRAUN (2007) avaliaram em estudo prospectivo se 

dados clínicos, como número de dias de menstruação e quantidade de perda 

sanguínea menstrual, tinham correlação com o diagnóstico laboratorial de 

anemia. Mulheres com sangramento menstrual volumoso que não trocaram 

seu absorvente nos últimos 30 minutos foram incluídas no estudo. O 

número de gazes utilizado para remover todos os coágulos de sangue da 

vagina forneceu uma estimativa da perda sanguínea corrente. O 

hemograma e o número de dias de menstruação foram determinados. A 

análise de regressão demonstrou que a única diminuição significativa nos 

níveis de hemoglobina (uma queda de 1,26 g/dL) ocorreu nas pacientes que 

apresentavam mais de sete dias de sangramento menstrual.  

 

 

MARIK & CORWIN (2008) publicaram uma revisão sistemática da 

literatura com metanálise com o objetivo de determinar a associação entre 
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transfusões de sangue e a morbidade e mortalidade em pacientes críticos. A 

estratégia de busca incluiu a base de dados Medline, Embase e Cochrane, 

entre 1966 e junho de 2007. Dos 571 estudos encontrados, 45 satisfizeram 

os critérios de inclusão e exclusão, perfazendo um total de 272596 

pacientes. Os estudos incluíram pacientes vítimas de trauma, cirurgia geral, 

cirurgia cardíaca, neurocirurgia, ortopedia, pacientes cardiopatas e 

pacientes internados em unidade de terapia intensiva. Em 42 dos 45 

estudos, os riscos das transfusões de sangue foram maiores que os 

benefícios; os riscos foram neutros em dois estudos e os benefícios foram 

maiores que os riscos em um subgrupo de um único estudo (pacientes 

idosos com infarto agudo do miocárdio e hematócrito inferior a 30%). 

Dezessete de dezoito estudos demonstraram que as transfusões de sangue 

foram um fator de risco independente de morte. Vinte e dois estudos 

avaliaram a associação entre transfusões de sangue e infecção hospitalar e, 

em todos os estudos, as transfusões de sangue foram um fator de risco 

independente para a infecção. Os autores concluíram que, apesar das 

limitações inerentes nas análises dos estudos, a revisão sugeriu que em 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva, trauma e pacientes 

cirúrgicos, as transfusões de sangue estavam associadas ao aumento da 

morbidade e da mortalidade e que, portanto, as práticas atuais de transfusão 

de sangue precisavam ser reavaliadas.  

 

 

 BERIS et al. (2008) realizaram uma revisão da literatura sobre a 

eficácia e segurança da administração do ferro endovenoso para aumentar 

os níveis de hemoglobina e reduzir as transfusões de sangue em pacientes 

cirúrgicos. Os autores publicaram uma posição de consenso do uso 

perioperatório do ferro endovenoso como alternativa à transfusão de 
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sangue. Após a realização da revisão de literatura na base de dados 

Medline, uma avaliação crítica da evidência da literatura foi conduzida por 

um grupo multidisciplinar de especialistas. Dois ensaios clínicos 

randomizados controlados e seis estudos observacionais de cirurgia 

ortopédica e cardíaca foram avaliados. A suplementação com ferro 

endovenoso reduziu a proporção de pacientes que requeriam transfusões e 

o número de unidades transfundidas em estudos observacionais de cirurgia 

ortopédica, porém não de cirurgia cardíaca. Os dois ensaios clínicos 

randomizados apresentaram sérias limitações metodológicas e os seis 

estudos observacionais foram limitados pela seleção de seus grupos 

controle. Portanto, a qualidade da evidência disponível foi considerada 

moderada a muito baixa. Para pacientes que seriam submetidos a cirurgia 

ortopédica e com expectativa de desenvolverem uma anemia pós-operatória 

grave, o grupo de especialistas sugeriu a administração de ferro 

endovenoso perioperatório. Para outros tipos de cirurgia, nenhuma 

recomendação baseada em evidência podia ser realizada. O grupo de 

especialistas recomendou que novos ensaios clínicos prospectivos 

randomizados e controlados fossem realizados, a fim de estabelecer de 

forma adequada a segurança e eficácia do uso do ferro endovenoso em 

pacientes cirúrgicos. 

 

 

 PATEL & CARSON (2009) abordaram em artigo de revisão a 

anemia pré-operatória. Os autores mencionaram um algoritmo que podia 

ser empregado na avaliação diagnostica do paciente com anemia pré-

operatória, assinalando os riscos da anemia em pacientes cirúrgicos. 

Indivíduos saudáveis podiam apresentar mudanças clínicas com anemia 

normovolêmica, com níveis de hemoglobina inferiores a 7 a 5 g/dL. Em 
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relação às evidências das transfusões de sangue, dez ensaios clínicos 

randomizados foram publicados avaliando gatilhos para indicação da 

transfusão de sangue. Uma metanálise destes ensaios clínicos demonstrou 

que uma prática restritiva de transfusão de sangue reduzia a administração 

de transfusão de sangue sem aumentar a morbidade ou mortalidade. Na 

opinião dos autores, um gatilho transfusional de 7g/dL de hemoglobina 

podia ser usado de forma segura na maioria dos pacientes cirúrgicos, desde 

que os mesmos não apresentassem nenhuma doença isquêmica cardíaca.   

 

 

SENAY et al. (2009) realizaram estudo prospectivo com 1854 

pacientes submetidos a cirurgia de revascularização coronariana que não 

foram transfundidos e dividiram os pacientes em dois grupos: pacientes 

com hematócrito acima de 21% e abaixo de 21%. As comparações nos 

desfechos clínicos (tempo no ventilador, duração da internação na unidade 

de terapia intensiva, readmissão hospitalar, reoperação devido a 

sangramento, fibrilação atrial pós-operatória, acidente vascular cerebral, 

nível de creatinina no momento da alta hospitalar, mediastinite, 

complicações pulmonares e mortalidade) demonstraram similaridade entre 

os dois grupos, sugerindo que menores níveis de hematócrito não foram 

prejudiciais. 

 

HARE, BAKER, MAZER (2009), em artigo de revisão, abordaram o 

manejo da anemia peri-operatória aguda e crônica. Enquanto a anemia 

crônica era de etiologia multifatorial, a anemia aguda era geralmente o 

resultado de hemorragia aguda ou infusão de fluídos. Os autores 

mencionaram que nas últimas décadas a literatura tinha aceitado menores 

níveis de hemoglobina pelos seguintes motivos: a anemia é bem tolerada, a 
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hemodiluição favorece a perfusão sanguínea, ensaios clínicos 

randomizados demonstraram que menores níveis de hemoglobina são 

seguros, e as transfusões de sangue, um dos principais tratamentos para 

anemia aguda, aumentavam a mortalidade. Com a finalidade de reduzir os 

riscos associados com a anemia e transfusões de sangue, médicos tinham 

empregado a eritropoetina. Os autores concluíram que tanto a anemia grave 

como as transfusões de sangue estavam associadas a um aumento da 

mortalidade e que ensaios clínicos randomizados e controlados eram 

necessários para se avaliar o potencial benefício do uso moderado da 

eritropoetina em pacientes cirúrgicos.  

 

 

CARLESS et al. (2010) publicaram uma revisão sistemática da 

literatura com metanálise, através da colaboração Cochrane, sobre gatilhos 

transfusionais, contemplando 17 ensaios clínicos controlados e 

randomizados . Uma busca foi realizada nos ensaios clínicos registrados na 

Cochrane, na Medline (1966 a agosto de 2009), Current Contents (1993 a 

novembro de 2004) e Web of Sciences (2004 a agosto de 2009). Os autores 

encontraram que uma prática restritiva das transfusões de sangue reduziu o 

uso do sangue em 37%. A prática restritiva de transfusão não aumentou o 

impacto na incidência de eventos adversos como mortalidade, eventos 

cardíacos, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, pneumonia e 

tromboembolismo, quando comparada a uma prática liberal de transfusão. 

Uma prática restritiva de transfusão de sangue até mesmo reduziu de forma 

significativa as taxas de infecção, quando comparada a abordagem liberal. 

Os autores concluíram portanto que não havia indicação de transfusão de 

sangue em pacientes não cardiopatas com hemoglobina superior a 7g/dL. 
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GLANCE et al. (2011) realizaram uma avaliação de 10100 pacientes 

com anemia, em que 2160 foram expostos a apenas uma a duas bolsas de 

sangue no intraoperatório. Os resultados demonstraram que tais pacientes 

apresentaram maiores complicações tromboembólicas, pulmonares, de 

ferida operatória, sepse e maior índice de mortalidade, em relação aos 

pacientes não transfundidos. O aumento do risco da morbidade e 

mortalidade associado a transfusão de sangue permaneceu presente mesmo 

após emprego de métodos estatísticos utilizados para ajustar o estado 

funcional dos pacientes, suas comorbidades e complexidade cirúrgica. Os 

pontos fortes deste estudo foram, além da grande casuística, a sua fonte de 

dados detalhada e de elevada acurácia constituída por uma base de dados 

do Colégio Americano de Cirurgiões onde as informações foram coletadas 

por revisores treinados e os hospitais participantes foram submetidos a uma 

avaliação de confiabilidade interobservadores. 
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4. MÉTODOS 

 

 

4.1 DESENHO DE PESQUISA 

 

O presente estudo é primário, clínico, longitudinal, prospectivo, 

analítico, controlado, não-aleatorizado, com seguimento tipo coorte e 

realizado em centro único. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) sob o número 1350/08 

(Anexo I). 

 

 

4.2 CASUÍSTICA 

 

 

De outubro de 2008 a julho de 2010 foram estudadas 32 pacientes 

pós-bariátricas, consecutivas, do gênero feminino, provenientes do 

ambulatório do Setor de Cirurgia Plástica Pós-Bariátrica da Universidade 

Federal de São Paulo (UNIFESP). Vinte pacientes fizeram parte do grupo 

Estudo e 12 do grupo Controle, sendo a ordem de chegada utilizada para 

alocação das pacientes nos dois grupos. As pacientes do grupo Estudo 

foram submetidas a abdominoplastia pós-bariátrica, enquanto as pacientes 

do grupo Controle seriam submetidas a abdominoplastia pós-bariátrica 

após término do estudo. 
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Todas as pacientes da casuística leram a Carta de Informação e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1), 

assim como responderam ao formulário de variáveis demográficas 

(Apêndice 2) na primeira avaliação.  

 O tamanho da casuística foi definido assumindo-se uma diferença 

mínima esperada de hemoglobina de 2 g/dL; um desvio padrão dos níveis 

de hemoglobina de 1,84; um poder do teste de 0,8 e um nível de 

significância de 0,05 bicaudal através da fórmula: 

 

 

 

As pacientes do grupo Estudo (Apêndice 3) apresentavam idade de 

28 a 44 anos com média de 38,6 anos (desvio padrão ± 6,6 anos). O tempo 

de pós-operatório da cirurgia bariátrica foi de 20 a 94 meses, com média de 

44,5 meses (desvio padrão ± 22,7 meses). O Índice de Massa Corporal 

(IMC) pré-bariátrica variou de 35,8 a 68,8 quilogramas por metro quadrado 

(kg/m2) com média de 46,8kg/m2 (desvio padrão ± 9,1kg/m2) e o IMC pós-

bariátrica variou de 24,9 a 32kg/m2 com média de 28,9kg/m2 (desvio 

padrão ± 2,1kg/m2). 

As pacientes do grupo Controle (Apêndice 4) apresentavam idade de 

28 a 44 anos com média de 39,7 anos (desvio padrão ± 5,0 anos). O tempo 

de pós-operatório da cirurgia bariátrica foi de 18 a 48 meses com média de 

30,1 meses (desvio padrão ± 10,0 meses). O IMC pré-bariátrica variou de 

35,8 a 48,6kg/m2 com média de 40,9 kg/m2 (desvio padrão ± 3,4 kg/m2) e o 

IMC pós-bariátrica variou de 25,1 a 31,3 kg/m2 com média de 28 kg/m2 

(desvio padrão ± 2,0 kg/m2). 

Os critérios de inclusão no estudo foram: gênero feminino, idade 

entre 18 e 45 anos, ex-obesas tratadas com cirurgia bariátrica pela técnica 
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de gastroplastia vertical com derivação gastro-jejunal em Y de Roux com 

laparotomia, IMC pré-bariátrica entre 35 e 70kg/m2 e IMC pós-bariátrica 

estabilizado abaixo de 32kg/m2 com estabilização da perda de peso de no 

mínimo 6 meses.  

 Foram critérios de exclusão do estudo: tabagismo, colelitíase 

evidenciada na ultrassonografia, doenças sistêmicas não controladas, 

desordens hematológicas, presença de insuficiência renal ou hepática, nível 

de hemoglobina inferior a 11,5g/dL, nível de ferritina inferior a 11ng/ml, 

nível de vitamina B12 inferior a 210pg/ml, nível de ácido fólico inferior a 

3,3 ng/ml, nível de albumina inferior a 3g/dL, proteína C reativa 

ultrassensível superior a 5mg/L, volume corpuscular médio inferior a 80fL 

e presença de sangramento menstrual anormal, em qualquer momento do 

estudo, caracterizado por um sangramento menstrual com duração superior 

a sete dias.  

 Tanto para o grupo Estudo como o grupo Controle foi orientada a 

manutenção da suplementação de vitaminas e minerais de rotina para as 

pacientes pós-bariátricas, sob a forma de uso diário do suplemento pré-

natal (Materna® - laboratório Wyeth), o qual contém, entre outros 

elementos, 60 mg de ferro, 1 mg de ácido fólico e 12 µg de vitamina B12. 

 

 

4.3 PROCEDIMENTOS 

 

 

 As pacientes do grupo Estudo foram submetidas à abdominoplastia 

dita mista, também chamada de abdominoplastia em âncora. A demarcação 

do excedente de pele a ser ressecado foi feito pela equipe cirúrgica na 

véspera da cirurgia, com a paciente em pé e por manobras bimanuais para o 
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cálculo das dimensões dos fusos vertical mediano e horizontal suprapúbico. 

A estimativa foi guiada pela subestimação do tamanho da peça a se 

ressecar visando evitar a necessidade intraoperatória de descolar o retalho, 

ou mesmo suturar a pele com tensão. No intraoperatório, as margens 

poderiam ser ampliadas conforme o julgamento da equipe cirúrgica.  

Todas as abdominoplastias foram feitas sob anestesia geral, 

sondagem vesical e compressão pneumática intermitente nos membros 

inferiores. Não foi realizada infiltração com vasoconstritor. A cirurgia foi 

iniciada pela ressecção do fuso vertical e depois pelo fuso horizontal. A 

incisão da pele até a aponeurose abdominal foi feita a bisturi e a remoção 

da peça com eletrocautério. As pacientes receberam infusão de solução 

salina fisiológica no intraoperatório de manutenção. Após pesagem da peça 

cirúrgica e revisão de hemostasia com eletrocautério e ligaduras quando 

necessário, procedeu-se à correção da diástase abdominal, com plicatura 

mediana da margem medial da lâmina anterior da aponeurose dos músculos 

retos do abdome, com fio inabsorvível monofilamentar de nylon em dois 

planos. O umbigo foi preservado. Realizaram-se pontos de adesão com fio 

de poliglactina 00 entre a aponeurose anterior dos músculos retos e 

transversos do abdome e a camada adiposa dos retalhos, seis no 

componente vertical da área cruenta e seis a dez no componente horizontal. 

Dois drenos de sucção a vácuo foram inseridos e permaneceram entre a 

aponeurose anterior dos músculos retos e transversos do abdome e a 

camada adiposa dos retalhos, sendo exteriorizados na região púbica. 

Realizou-se sutura do plano adiposo, entre as bordas dos retalhos, com 

pontos separados de fio monofilamentar de nylon 3-0, subdérmicos com fio 

de poliglecaprone 4-0 e sutura contínua com fio de poliglecaprone 4-0 em 

plano intradérmico (Figura 1). 
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FIGURA 1 –  Etapas da abdominoplastia pós-bariátrica: A) Paciente sob 
anestesia geral, em decúbito dorsal na mesa de operação. B) Ressecção da peça 
em monobloco. C) Área cruenta pós-hemostasia. Momento prévio à correção da 
diástase dos músculos reto do abdome. D) Abdominoplastia finalizada. 
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As cirurgias foram realizadas por equipe do Setor de Cirurgia 

Plástica Pós-Bariátrica da UNIFESP e contaram com a presença do autor 

deste estudo como auxiliar em campo operatório. 

A operação produziu cicatriz em “âncora” ou em “T invertido” na 

parede anterior do abdome. O limite superior da cicatriz mediana foi a 

projeção superficial do processo xifóide do esterno e o inferior foi de sete 

centímetros acima da junção dos grandes lábios da vagina. A cicatriz 

horizontal teve como limites laterais máximos a projeção da linha axilar 

posterior direita e esquerda, sempre abaixo da projeção das cristas ilíacas. 

A cicatriz arqueava-se inferiormente no sentido medial, tendo o seu ponto 

médio sobre a projeção da sínfise pubiana, juntando-se ao ponto inferior da 

cicatriz vertical (Figura 2).  
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FIGURA 2 - A) Pré-operatório demonstrando cicatriz mediana prévia, 

lipodistrofia assimétrica em flancos e flacidez na região 
supra-umbilical. B) Demarcação pré-operatória. C) Pós-
operatório de quatro semanas demonstrando cicatriz final 
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Após término da cirurgia, as pacientes do grupo Estudo permaneciam 

na sala de recuperação pós-anestésica e eram posteriormente encaminhadas 

ao leito hospitalar. A sondagem vesical foi retirada com 24h de pós-

operatório e a ambulação precoce foi estimulada. Todas as pacientes 

receberam alta hospitalar no segundo dia pós-operatório e todas receberam 

prescrição de antibióticos, analgésicos e anti-inflamatórios para uso durante 

a primeira semana de pós-operatório. Os drenos de sucção foram retirados 

quando seu débito era inferior a 50mL em 24h. Adotou-se uma prática 

restritiva de transfusão de sangue, em que nenhuma paciente receberia 

transfusão de sangue enquanto seus níveis de hemoglobina permanecessem 

acima de 7g/dL.   

As pacientes do grupo Estudo e do grupo Controle colheram exames 

laboratoriais em quatro momentos diferentes. As pacientes do grupo 

Controle tiveram seus exames laboratoriais colhidos em data agendada na 

primeira consulta, sendo submetidas a nova coleta de exames laboratoriais 

com uma semana, quatro semanas e oito semanas após a primeira coleta. 

As pacientes do grupo Estudo tiveram seus exames laboratoriais colhidos 

na véspera da cirurgia e com uma semana, quatro semanas e oito semanas 

após a abdominoplastia pós-bariátrica. As pacientes do grupo Estudo 

também colheram exames laboratoriais para avaliação dos níveis de 

hemoglobina no segundo dia pós-operatório, momento em que receberam 

alta hospitalar. 

Os exames laboratoriais foram colhidos no laboratório Central do 

Hospital São Paulo, seguindo as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Patologia Clínica e Medicina Laboratorial. Todas as pacientes receberam 

instrução verbal pelo autor deste estudo, com orientações e recomendações 

sobre a coleta dos exames laboratoriais. As solicitações dos exames 

laboratoriais foram preenchidas pelo autor deste estudo para todas as 
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pacientes. As pacientes realizaram as coletas dos exames laboratoriais às 8h 

da manhã, após um período de oito horas de jejum.  

As coletas dos exames laboratoriais foram realizadas por profissional 

flebotomista do laboratório Central do Hospital São Paulo, o qual 

confirmava a identificação das pacientes assim como verificava as 

condições de jejum. O local de preferência das venopunções era a fossa 

cubital, na área anterior do antebraço em frente e abaixo do cotovelo, com 

o paciente sentado com apoio para os braços. Quando as veias desta região 

eram inacessíveis, as veias do dorso da mão eram utilizadas para a 

venopunção. Após antissepsia da região com álcool isopropílico 70% e 

aplicação do torniquete, 15ml de sangue eram coletados com a técnica a 

vácuo em dois tubos de vidro de 5 e 10ml contendo ácido 

etilenodiaminotetracético tripotássico (EDTA K3) como anticoagulante e 

gel separador, respectivamente. A homogeneização era realizada 

imediatamente após a coleta, por inversão dos tubos de coleta, e as 

amostras colocadas em local adequado e encaminhadas para o 

processamento. O sangue anticoagulado foi utilizado para realização do 

eritrograma e contagem de reticulócitos, enquanto o soro, obtido após 

centrifugação do segundo tubo, foi empregado nas dosagens do ferro 

sérico, transferrina e ferritina sérica.  

Os níveis de hemoglobina e reticulócitos foram mensurados no 

contador hematológico automatizado CELL-DYN 3700® (Abbott 

Diagnostic Division Cell-Dyn Systems, Santa Clara, Califórnia, EUA). A 

dosagem da hemoglobina foi mensurada pelo método da 

cianometemoglobina, com leitura da absorbância da luz em 540 nm no 

espectofotômetro. A contagem dos reticulócitos, em porcentagem dos 

eritrócitos, foi obtida através da coloração do ácido ribonucléico dos 

reticulócitos com novo azul-de-metileno e análise da dispersão da luz a 10° 
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e 90° no canal óptico. Para obtenção da contagem absoluta de reticulócitos, 

multiplicou-se a contagem de reticulócitos em porcentagem pela contagem 

absoluta de eritrócitos também obtida no contador hematológico. 

Os níveis de ferro sérico e transferrina foram mensurados no 

analisador bioquímico automatizado OLYMPUS AU600® (Diamond 

Diagnostics, Holliston, Massachusetts, EUA). Os níveis de ferro sérico 

foram determinados através do método colorimétrico tendo como reagente 

o cromógeno ferrozina. Para a mensuração da transferrina, empregou-se o 

sistema imunoturbidimétrico. Os valores da transferrina foram utilizados 

para cálculo do Índice da Saturação de Transferrina (IST). O valor do IST 

foi calculado usando-se a fórmula descrita por TURATI et al. (1997) com 

base nos valores do ferro sérico e da transferrina: saturação de transferrina 

(%) = [71,24 × ferro sérico (µg/dL)/transferrina (mg/dL)].  

A ferritina teve seus valores mensurados no instrumento ACCESS® 

2 (Beckman Coulter, Brea, Califórnia, EUA) através do método 

imunoenzimático por quimioluminescência. Todos os instrumentos 

utilizados nesta pesquisa foram submetidos a controles internos (do 

fabricante) e externos através do Programa de Excelência para Laboratórios 

Médicos ligado à Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e Medicina 

Laboratorial. 

Todos os dados foram tabulados pelo autor deste estudo em duas 

distintas planilhas da Microsoft Excel® em diferentes momentos. As duas 

planilhas foram posteriormente comparadas entre si conforme preconizado 

por ELLIOT et al. (2006) a fim de assegurar a exatidão dos dados 

tabulados. Os dados foram então transpostos para o programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0 e 

inicialmente avaliados descritivamente por meio de medidas resumo 

(média, desvio padrão, mínimo, máximo e quartis).  
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Para analisar o comportamento das variáveis de hemoglobina, 

reticulócitos e perfil de Ferro em momentos distintos, utilizou-se a análise 

de variâncias (ANOVA) com medidas repetidas. Este modelo teve como 

pressuposto a normalidade dos dados testados nos resíduos (diferença entre 

o valor observado e estimado) do modelo ajustado via teste de 

Kolmogorov-Smirnov (HUYNH & FELDT, 1970).  

Ao se verificar presença de interação de grupo e tempo, as médias 

das variáveis entre grupos foram comparadas tempo a tempo via teste t de 

Student para amostras independentes e as médias entre tempos distintos 

para cada grupo foram comparados via teste t de Student para amostras 

pareadas com correções de Bonferroni para garantir um nível de 

significância global de 5%.  

Para as variáveis nas quais verificou-se a falta de normalidade, foram 

realizados testes não paramétricos de Mann-Whitney para comparar 

diferenças entre grupos tempo a tempo e de Wilcoxon para comparar os 

padrões ao longo do tempo para cada grupo. Para estes testes foi utilizada a 

correção de Bonferroni a fim de garantir um nível de significância global 

de 5%.  

Para todos os testes estatísticos considerou-se um nível de 

significância de 5%. 
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5. RESULTADOS 

 

 
5.1 Variáveis Hematológicas 
 
 
 A média e erro padrão dos níveis de hemoglobina (Hb) e 

reticulócitos nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo encontram-

se na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Média e erro padrão da hemoglobina (g/dL) e contagem absoluta de 

reticulócitos (por µL) por grupo nos diferentes períodos 

 

Variáveis Hematológicas 
Média Erro padrão da média 

Estudo Controle Diferença Estudo Controle Diferença 
Hb-pré1  12,98 12,76 0,22 0,21 0,17 0,30 
Hb-2 dias 10,80 - - 0,23 - - 
Hb-1 semana1  11,53 12,84 -1,32* 0,24 0,21 0,36 
Hb-4 semanas1  11,97 13,00 -1,04* 0,18 0,24 0,30 
Hb-8 semanas1  12,09 12,82 -0,73 0,19 0,21 0,29 
Reticulócitos-pré2 45.185,00 43.766,67 1.418,33 828,07 693,95 1.200,24 
Reticulócitos-1 semana2  102.850,00 44.808,33 58.041,67* 13.797,38 782,14 13.819,53 
Reticulócitos-4 semanas2  52.115,00 46.791,67 5.323,33 4.815,70 3.066,15 5.708,97 
Reticulócitos-8 semanas2  43.795,00 43.600,00 195,00 829,92 670,93 1.194,71 

1ANOVA para medidas repetidas seguida por comparações múltiplas realizadas com 
teste t de Student para amostras independentes com correção de Bonferroni 
2Teste de Mann-Whitney com correção de Bonferroni  
*significância global a 5% 
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As diferenças das médias de hemoglobina e contagem absoluta de 

reticulócitos entre os diferentes períodos estudados nos grupos Estudo e 

Controle encontram-se na Tabela 2. Nenhuma das pacientes do grupo 

Estudo ou do grupo Controle apresentou alterações menstruais com 

sangramento menstrual superior a sete dias em nenhum dos momentos 

avaliados. 

 

Tabela 2 – Diferenças das médias entre períodos por grupo da hemoglobina 

(g/dL) e contagem absoluta de reticulócitos (por µL) 

Variáveis Hematológicas Estudo Controle 
Hb1     

Pré – 2 dias 2,18* - 
2 dias – 1 semana -0,73* - 
pré - 1 semana 1,46* -0,08 
1 semana  - 4 semanas  -0,44 -0,16 
4 semanas  - 8 semanas  -0,12 0,18 
pré - 8 semanas 0,90* -0,06 

Reticulócitos2     
pré - 1 semana -57.665,00* 1.041,67 
1 semana  - 4 semanas  50.735,00* 1.983,33 
4 semanas  - 8 semanas  8.320,00 3.191,67 
pré - 8 semanas 1.390,00 166,67 

1ANOVA para medidas repetidas seguida por comparações múltiplas realizadas com 
teste t de Student para amostras pareadas com correção de Bonferroni 
2 Teste de Wilcoxon com correção de Bonferroni 
*significância global a 5% 
 
 
5.1.1 Hemoglobina 

 
 De acordo com as Tabelas 1 e 2 observam-se comportamentos 

diferenciados da hemoglobina entre o grupo Estudo e o Controle ao longo 

do tempo. As médias de hemoglobina do grupo Controle foram 

semelhantes às do grupo Estudo no período pré-operatório, ou inicial, e 

com oito semanas, enquanto na primeira e quarta semana os valores foram 

inferiores no grupo Estudo. Além disso, não foram detectadas diferenças 
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nas médias de hemoglobina ao longo do tempo no grupo Controle. Por 

outro lado, no grupo Estudo, verificou-se uma queda significante nos níveis 

médios de hemoglobina entre os momentos pré-operatório e dois dias de 

pós-operatório. Entre o momento pós-operatório de dois dias e uma semana 

houve um aumento estatisticamente significante nos níveis de 

hemoglobina. Ao se avaliar o período pré-operatório e uma semana como 

um todo houve uma queda estatisticamente significante nos níveis de 

hemoglobina. Contudo, não foram detectadas alterações entre uma e quatro 

semanas e quatro e oito semanas nos valores de hemoglobina, sendo que os 

valores médios de hemoglobina não retornaram aos níveis iniciais (pré-

operatório e oito semanas). Estes padrões podem ser observados na Figura 

3. A Figura 4 contém o intervalo de confiança de 95% para a média de 

hemoglobina. O menor nível de hemoglobina encontrado foi de 8,5 g/dL 

em uma paciente no pós-operatório dois dias, logo nenhuma das pacientes 

da casuística recebeu transfusão de sangue. 
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Figura 3. Distribuição dos valores de hemoglobina em g/dL nos grupos 
Estudo e Controle ao longo do tempo. 
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Figura 4. Intervalo de confiança de 95% para média de hemoglobina em 
g/dL nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo. 
 
 
5.1.2 Reticulócitos 

 

De acordo com a Tabela 1, foi observada diferença nas médias de 

contagem de reticulócitos entre os grupos Estudo e Controle apenas na 

primeira semana. No grupo Controle não foram detectadas diferenças nas 

médias da contagem de reticulócitos ao longo do tempo (Tabela 2). Por 

outro lado, no grupo Estudo foram observadas diferenças nas médias entre 

os momentos pré e primeira semana, primeira e quarta semana; não sendo 

observada diferenças entre quarta e oitava semana. Tão pouco houve 

diferença entre pré e oitava semana. Tais padrões podem ser observados na 

Figura 5. A Figura 6 contém o intervalo de confiança de 95% para a média 

de reticulócitos.  
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Figura 5. Distribuição da contagem absoluta de reticulócitos por µL nos 
grupos Estudo e Controle ao longo do tempo. 
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Figura 6. Intervalo de confiança de 95% para média da contagem absoluta 
de reticulócitos por µL nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo 
 

 

5.2 Perfil do Ferro 
 

A média e erro padrão dos níveis séricos de ferro, ferritina, 

transferrina e índice de saturação de transferrina nos grupos Estudo e 

Controle ao longo do tempo encontram-se na Tabela 3.  
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Tabela 3 – Média e erro padrão das variáveis por grupo e tempo do perfil do ferro 

Perfil do Ferro 
Média Erro padrão da média 

Estudo Controle Diferença Estudo Controle Diferença 
Fe1-pré  88,85 110,42 -21,57 8,89 6,76 12,66 
Fe1-1 semana  54,00 108,75 -54,75* 4,20 8,01 8,21 
Fe1-4 semanas  51,25 103,33 -52,08* 6,25 7,61 9,99 
Fe1-8 semanas  58,10 113,42 -55,32* 7,76 6,17 11,14 
Transferrina1-pré  328,10 317,08 11,02 11,01 18,65 20,22 
Transferrina1-1 semana  282,90 316,17 -33,27 13,02 16,10 20,94 
Transferrina1-4 semanas  321,95 318,00 3,95 11,14 15,69 18,82 
Transferrina1-8 semanas  340,80 315,75 25,05 13,29 17,35 21,79 
IST1-pré  19,71 25,04 -5,33 2,10 1,28 2,90 
IST1-1 semana  14,08 25,03 -10,95* 1,15 2,11 2,20 
IST1-4 semanas  11,37 23,55 -12,17* 1,34 1,67 2,16 
IST1-8 semanas  12,78 26,16 -13,38* 1,85 1,59 2,69 
Ferritina2,3-pré  29,77 44,47 -14,69 5,47 13,94 12,98 
Ferritina2,3-1 semana  37,24 46,71 -9,47 6,05 13,45 13,06 
Ferritina2,3-4 semanas  29,17 43,08 -13,90 5,46 13,56 12,71 
Ferritina2,3-8 semanas  16,44 42,66 -26,22* 2,76 14,97 15,22 
              

1ANOVA para medidas repetidas seguida por comparações múltiplas realizadas com 
teste t de Student para amostras independentes com correção de Bonferroni 
2Teste de Mann-Whitney com correção de Bonferroni 
3Exclusão de um outlier 
*significância global a 5% 
IST = Índice de Saturação de Transferrina 

 
 

As diferenças das médias de ferro, transferrina, índice de saturação 

de transferrina e ferritina entre os diferentes períodos estudados nos grupos 

Estudo e Controle encontram-se na Tabela 4.  
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Tabela 4 – Média das diferenças entre tempos por grupo do perfil do ferro 

Perfil do Ferro Estudo Controle 
Fe1     

pré - 1 semana 34,85* 1,67 
1 semana  - 4 semanas  2,75 5,42 
4 semanas  - 8 semanas  -6,85 -10,08 
pré - 8 semanas 30,75* -3,00 

      
Transferrina1     

pré - 1 semana 45,20* 0,92 
1 semana  - 4 semanas  -39,05* -1,83 
4 semanas  - 8 semanas  -18,85* 2,25 
pré - 8 semanas -12,70 1,33 

      
IST1     

pré - 1 semana 5,63* 0,01 
1 semana  - 4 semanas  2,71 1,48 
4 semanas  - 8 semanas  -1,41 -2,61 
pré - 8 semanas 6,93* -1,11 

      
Ferritina2     

pré - 1 semana -7,46 -2,24 
1 semana  - 4 semanas  8,06 3,63 
4 semanas  - 8 semanas  12,74* 0,42 
pré - 8 semanas 13,34* 1,80 

1ANOVA para medidas repetidas seguida por comparações múltiplas realizadas com 
teste t de Student para amostras pareadas com correção de Bonferroni 
2 Teste de Wilcoxon com correção de Bonferroni 
*significância global a 5% 

 

5.2.1 Ferro 

 

O grupo Controle apresentou em relação ao grupo Estudo médias 

superiores de ferro em todos os momentos estudados, exceto em relação ao 

período inicial (Tabela 3), não apresentando variações dos níveis de ferro 

ao longo do tempo (Tabela 4). Já no grupo Estudo, houve uma queda na 

média do ferro sérico na primeira semana de pós-operatório em relação ao 

pré-operatório, não sendo observadas diferenças entre as demais semanas 
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consecutivas. Além disso, a média de ferro na oitava semana foi inferior ao 

do período pré-operatório.  

 

 
Tais padrões podem ser observados na Figura 7. A Figura 8 contém o 

intervalo de confiança de 95% para a média de ferro sérico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 7. Distribuição dos valores de ferro em µg/dL nos grupos Estudo e 
Controle ao longo do tempo. 
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Figura 8. Intervalo de confiança de 95% para média dos níveis de ferro em 
µg/dL nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo. 
 

5.2.2 Transferrina 

 

Não foram observadas diferenças de transferrina entre as médias dos 

grupos Estudo e Controle (Tabela 3). Além disso, o grupo Controle não 

apresentou diferenças entre médias de transferrina ao longo do tempo 

(Tabela 4). Por outro lado, o grupo Estudo apresentou diferenças de médias 

entre o momento pré-operatório e primeira semana, primeira semana e 

quarta semana e quarta semana e oitava semana, não sendo detectada 
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diferença nas médias de transferrina entre pré-operatório e oitava semana 

(Tabela 4). Tais padrões podem ser observados na Figura 9. A Figura 10 

contém o intervalo de confiança de 95% para a média de transferrina. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Distribuição dos valores de transferrina em mg/dL nos grupos 
Estudo e Controle ao longo do tempo. 
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Figura 10. Intervalo de confiança de 95% para média dos níveis de 
transferrina em mg/dL nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo. 
 
 
5.2.3 Índice de Saturação de Transferrina 
 

 As médias do índice de saturação de transferrina (IST) do grupo 

Controle foram superiores ao do grupo Estudo em todos os momentos 

avaliados, exceto no período pré-operatório (Tabela 3). Além disso, os 

níveis médios de IST do grupo Controle não variaram ao longo do tempo. 

Por outro lado, no grupo Estudo, verificou-se uma redução de IST entre os 
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momentos pré-operatório e primeira semana, não sendo identificadas 

variações entre as semanas seguintes, sendo que a média de IST da oitava 

semana permaneceu inferior ao do pré-operatório (Tabela 4). Tais padrões 

podem ser observados na Figura 11. A Figura 12 contém o intervalo de 

confiança de 95% para a média de IST. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Distribuição dos valores do índice de saturação de transferrina 
(IST) em porcentagem nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo. 
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Figura 12. Intervalo de confiança de 95% para média do índice de 
saturação de transferrina (IST) em porcentagem nos grupos Estudo e 
Controle ao longo do tempo. 
 
 

5.2.4 Ferritina 
 
Uma paciente do grupo estudo apresentou valor destoante de ferritina 

na primeira semana (756 ng/ml) e teve seus dados excluídos da análise. Foi 

detectada diferença entre as médias de ferritina entre os grupos Estudo e 

Controle apenas na oitava semana (Tabela 3). Além disso, não foram 
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observadas mudanças nos níveis médios de ferritina ao longo do tempo no 

grupo Controle, porém no grupo Estudo houve diferença entre a quarta e a 

oitava semana e a oitava semana e o pré-operatório, sendo que os níveis de 

ferritina na oitava semana foram estatisticamente inferiores ao pré-

operatório (Tabela 4). Tais padrões podem ser observados na Figura 13. A 

Figura 14 contém o intervalo de confiança de 95% para a média de 

Ferritina. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Distribuição dos valores de ferritina em ng/mL nos grupos 
Estudo e Controle ao longo do tempo. 
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Figura 14. Intervalo de confiança de 95% para média de Ferritina em 
ng/ml nos grupos Estudo e Controle ao longo do tempo. 
 

 

Ao término do seguimento do estudo, na oitava semana, nove 

pacientes do grupo Estudo apresentaram nível de ferritina inferior a 

11ng/mL e onze pacientes ferritina superior a 11ng/mL. As pacientes com 

ferritina inferior a 11ng/mL na oitava semana apresentaram um déficit de 

hemoglobina em relação ao pré-operatório de 1,51g/dL, estatisticamente 

maior do déficit de 0,39g/dL encontrado nas pacientes com ferritina 

superior a 11ng/mL. Tais dados podem ser observados na Tabela 5.  
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Tabela 5. Comparação entre ferritina na oitava semana (superior e inferior a 
11 ng/mL) e a diferença de hemoglobina entre oitava semana e pré-
operatório (déficit de Hb) em g/dL. 

 

1Nível descritivo do teste t de Student para amostras independentes. 
Testes de Kolmogorov-Smirnov não apontaram fuga de normalidade para a diferença de Hb 
entre a 8ª. semana e pré (p=0,9125). 

 
 

Ao término do seguimento do estudo, na oitava semana, nove 

pacientes do grupo Estudo apresentaram nível de ferritina inferior a 

11ng/mL e onze pacientes ferritina superior a 11ng/mL. Ao comparar os 

níveis de ferritina no pré-operatório entre os grupos com ferritina inferior a 

11ng/mL no término do seguimento e com ferritina superior a 11ng/mL no 

término do seguimento, não houve diferença estatisticamente significante. 

Tais dados podem ser observados na Tabela 6. 

 
Tabela 6. Comparação entre ferritina na oitava semana (superior e inferior a 
11 ng/mL) e níveis de ferritina no pré-operatório. 

 
Ferritina na oitava 
semana 

Média Desvio 
Padrão 

Mínimo Máximo N p1 

Ferritina < 11 ng/mL  25,04 24,94 11,10 74,30 9 0,4188 
Ferritina ≥ 11 ng/mL  33,75 22,13 11,90 79,90 11   

1Nível descritivo do teste t de Student para amostras independentes. 

 
 
 
 
 
 

Ferritina na oitava semana Déficit de Hb 
Desvio Padrão 
de Déficit Hb 

Déficit Hb 
Mínimo 

Déficit Hb 
Máximo 

N p1 

Ferritina < 11 ng/mL  -1,51 1,35 -3,60 0,50 9 0,0386* 
Ferritina ≥ 11 ng/mL  -0,39 0,89 -2,10 1,20 11   
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 A obesidade promove uma série de efeitos adversos à saúde e 

constitui ela mesma um fator independente de risco para aumento da 

mortalidade (JAMES, 2004). Classificada de acordo com o Índice de 

Massa Corporal (IMC), a obesidade, na sua forma mais grave, também 

chamada de obesidade mórbida, apresentou um aumento de 255% na sua 

prevalência no Brasil entre 1974 e 2003 (SANTOS et al., 2010).  

 Apesar dos avanços no tratamento farmacológico da obesidade, 

alguns medicamentos têm tido sua segurança questionada em recentes 

publicações na literatura. JAMES et al. (2010), em ensaio clínico 

prospectivo randomizado placebo controlado e duplo-cego, contemplando 

mais de 9000 pacientes com alto risco cardiovascular,  encontraram um 

aumento do infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral não 

fatais em pacientes em uso prolongado de sibutramina. 

Quanto ao tratamento da obesidade na sua forma mais grave, a 

obesidade mórbida, o tratamento cirúrgico, também chamado de cirurgia 

bariátrica, é considerado o mais eficaz pela literatura, por promover uma 

substancial perda de peso e a resolução completa ou melhora das 

comorbidades (BUCHWALD et al., 2004; MAGGARD et al., 2005; 

WASEEM et al., 2007). Diversas são as técnicas cirúrgicas para o 

tratamento da obesidade, no entanto, a técnica da gastroplastia vertical com 

derivação gastro-jejunal em Y de Roux é referência nos Estados-Unidos e 

em diversos países (WASEEM et al, 2007; BUCHWALD & WILLIAMS, 
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2004). Diante de sua alta eficácia, houve um aumento de seis vezes no 

número desta cirurgia no Brasil entre 2000 e 2006 (SANTOS et al., 2010).  

 Embora obtenham sucesso no emagrecimento, os pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica desenvolvem uma séria de deformidades 

no contorno corporal causadas por excessos de pele e adiposidades 

residuais, sendo a região do abdome aquela que os pacientes mais 

apresentam queixas (FRACCALVIERI et al., 2007). Uma nova categoria 

de pacientes se apresenta assim à cirurgia plástica: o “ex-obeso mórbido”.  

 Os pacientes chamados “ex-obesos” apresentam um perfil muito 

diferente e particular em relação aos demais pacientes. Devido aos grandes 

excessos cutâneos, suas deformidades de contorno corporal são mais 

graves. Alterações metabólicas e nutricionais são comuns nestes pacientes 

e podem gerar manifestações clínicas, em especial, a deficiência de ferro e 

a anemia. A deficiência de ferro tem como causas principais a diminuição 

da ingestão de ferro, diminuição da secreção de ácido gástrico e a 

diminuição do contato dos alimentos com a área absortiva de ferro dos 

segmentos de duodeno e jejuno desviados do trato gastrointestinal na 

cirurgia bariátrica (MARINELLA, 2008). A prevalência da deficiência de 

ferro é ainda maior em mulheres que menstruam (LOVE & BILLETT, 

2008). 

 As cirurgias plásticas de contorno corporal realizadas em ex-obesos, 

como a abdominoplastia pós-bariátrica, envolvem ressecções de grandes 

áreas de pele e tecido subcutâneo com rica vascularização. Estas cirurgias 

de maior porte, realizadas em uma população com predisposição para 

anemia, colocam o cirurgião plástico diante da possibilidade de transfusão 

de sangue (DAVISON & CLEMENS, 2008). A transfusão de sangue tem 

sido considerada há várias décadas o tratamento tradicional da anemia em 

pacientes cirúrgicos. Nos últimos anos, contudo, vários estudos foram 
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publicados demonstrando que os riscos das transfusões de sangue podem 

superar seus benefícios.  

Em uma revisão sistemática da literatura com meta-análise 

contemplando mais de 270 mil pacientes, MARIK & CORWIN (2008) 

demonstraram uma forte associação entre transfusões de sangue e um 

aumento da morbidade e mortalidade em pacientes críticos. Embora os 

autores desta revisão sistemática não tenham se aprofundado em discutir as 

razões pelas quais as transfusões de sangue apresentaram mais malefícios 

que benefícios, os autores citaram as lesões de estocagem dos eritrócitos 

assim como os efeitos imunomodularores das transfusões como possíveis 

causas.  

As lesões de estocagem são alterações que ocorrem nos eritrócitos 

armazenados nas bolsas de sangue e que envolvem alterações bioquímicas 

e biomecânicas. Uma queda nos níveis de 2,3 difosfoglicerato diminuiu a 

capacidade dos eritrócitos de fornecer oxigênio aos tecidos e uma queda na 

adenosina trifosfato intracelular danifica a propriedade que os eritrócitos 

normalmente possuem de deformação, prejudicando seu fluxo na 

microcirculação. Nos eritrócitos normais, o óxido nítrico encontra-se ligado 

na hemoglobina e atua como um sinalizador que permite aos vasos 

sanguíneos dilatarem, facilitando a microcirculação dos eritrócitos. A 

liberação do óxido nítrico pelos eritrócitos é realizada em proporção ao 

grau de hipoxemia, permitindo um ajuste da perfusão e oxigenação tecidual 

com a demanda metabólica. No entanto, nos eritrócitos estocados nas 

bolsas de sangue há uma perda de óxido nítrico, o que impede a 

vasodilatação e prejudica a microcirculação. Alterações biomecânicas nos 

eritrócitos estocados incluem a mudança morfológica de sua forma de disco 

bicôncavo para o de uma esfera sem capacidade de deformação e um 

aumento em sua agregabilidade e adesividade. As alterações morfológicas 
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dos eritrócitos com perda de sua função, causadas pela estocagem, podem 

ser irreversíveis (KOR, VAN BUSKIRK, GAGIC, 2009; REYNOLDS et 

al. 2007). 

Quantos aos efeitos imunomoduladores deletérios das transfusões de 

sangue, estes persistem mesmo com o uso de concentrados de hemácias 

leucorreduzidas e resultam da infusão de citocinas, anticorpos, lipídeos e 

outras substâncias bioativas. Tais efeitos imunomoduladores são capazes de 

induzir uma ativação imune que pode propiciar a ocorrência de lesão 

pulmonar aguda relacionada a transfusão (TRALI – Transfusion Related 

Acute Lung Injury), principal causa de mortalidade das transfusões de 

sangue e frequentemente subnotificada, assim como aumentar a 

susceptibilidade dos pacientes transfundidos a complicações infecciosas. 

(VLAAR, SCHULTZ, JUFFERMANS, 2009; KOR, VAN BUSKIRK, 

GAGIC, 2009).  

ISBISTER et al.(2011) relataram que dados provenientes de estudos 

in vitro e estudos em animais também demonstraram que as transfusões são 

menos eficazes do que anteriormente se acreditava e estudos 

observacionais evidenciaram que o número de várias complicações 

aumenta de acordo com o número de unidades de sangue transfundidas. 

Segundo KUMAR (2009), as transfusões de sangue jamais foram avaliadas 

quanto a sua segurança e eficácia pela agência americana The Food and 

Drug Administration (FDA). ISBISTER et al. (2011) afirmaram que não 

existe nenhuma outra área na medicina moderna em que um tratamento 

sem eficácia comprovada, potencialmente prejudicial e custoso continue a 

ser considerado o tratamento padrão. 

As evidências da falta de eficácia das transfusões de sangue, sua 

associação com aumento da morbidade, mortalidade e outros riscos têm 

induzido a uma prática mais restritiva de transfusão de sangue e, 
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consequentemente, aos pacientes apresentarem menores níveis de 

hemoglobina no pós-operatório (CONLON et al., 2008).  

 A anemia pode ser definida como a redução no número de eritrócitos 

circulantes ou na quantidade de hemoglobina. Para a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), valores de hemoglobina inferiores a 13g/dL no homem e 

12g/dL na mulher indicam anemia (BEUTLER & WALLEN, 2006). A 

restauração dos níveis de hemoglobina é considerada um importante fator 

na recuperação dos pacientes pós-cirúrgicos. CARSON, TERRIN, 

MAGAZINER (2003) sustentam que a anemia poderia comprometer 

atividades diárias. Vários estudos foram publicados avaliando a queda do 

nível de hemoglobina e o seu restabelecimento no pós-operatório de 

diversas cirurgias. MARÍN-BERTOLÍN et al. (1998) avaliaram o 

restabelecimento dos níveis de hemoglobina em pacientes submetidos a 

mamoplastia e abdominoplastia convencional. LUZ & RODRIGUES 

(2004) estudaram a recuperação dos níveis de hemoglobina em pacientes 

submetidos a cirurgia ortognática de mandíbula. WALLIS et al. (2005) 

avaliaram a recuperação da anemia pós-operatória em pacientes submetidos 

a artroplastia unilateral do quadril. 

Em cirurgias plásticas de contorno corporal, que podem envolver 

perdas significativas de sangue, há um risco teórico da capacidade de 

eritropoese ser comprometida diante de baixas reservas de elementos 

essenciais para a produção de eritrócitos pela medula óssea (AGHA-

MOHAMMADI & HURWITZ, 2008). O ferro, em especial, é ilustrado por 

BACUZZI et al. (2011) como sendo o “combustível” necessário para que o 

“motor”, medula óssea, fabrique eritrócitos. Isto torna-se ainda mais 

relevante após FRACCALVIERI et al. (2007) terem identificado a anemia 

como a segunda complicação mais frequente no pós-operatório da 
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abdominoplastia pós-bariátrica, perdendo apenas para o seroma em 

frequência.  

A recuperação dos níveis de hemoglobina é importante nos pacientes 

pós-bariátricos uma vez que eles são frequentemente submetidos a outros 

procedimentos cirúrgicos em mamas, coxas e braços, em intervalo 

relativamente curto de tempo, e necessitam restaurar seus níveis de 

hemoglobina em programação para as cirurgias seguintes (WALLACH, 

2005).Tais fatos motivaram o autor desta pesquisa a estudar o grau de 

anemia pós-operatória dos pacientes submetidos à abdominoplastia pós-

bariátrica, bem como a evolução das variáveis hematológicas e do perfil do 

ferro nas primeiras semanas de pós-operatório. 

A principal variável empregada para o diagnóstico de anemia é a 

hemoglobina (TEFFERI, 2003), motivo pela qual ela foi utilizada para o 

cálculo do tamanho da casuística deste estudo. Assumiu-se uma diferença 

mínima esperada de hemoglobina de 2 g/dL para o cálculo do tamanho da 

casuística visto que clinicamente a diferença entre os diversos graus de 

anemia (anemia leve: de 10 a 12 g/dL, anemia moderada: de 8 a 10 g/dL) é 

da ordem de 2 g/dL (CELLA et al., 2002). O desvio padrão dos níveis de 

hemoglobina também empregado para o cálculo do tamanho da casuística 

foi obtido do trabalho de SULJEVIĆ et al. (2003), que utilizou o 

equipamento CELL-DYN 3700 para obtenção das variáveis hematológicas, 

o mesmo equipamento utilizado nesta pesquisa.  O grupo Estudo teve um 

maior número de pacientes que o grupo Controle para realização de 

cálculos entre os valores de ferritina na oitava semana de pós-operatório e o 

déficit de hemoglobina. 

Determinou-se para fazer parte da casuística deste estudo apenas 

pacientes do gênero feminino e na faixa etária de 18 a 45 anos uma vez que 

esta é a população mais frequentemente submetida à cirurgia bariátrica. De 
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acordo com POULOSE et al. (2005), 85% dos pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica são mulheres e 76% apresentam idade de 18 a 49 anos, 

segundo estatísticas americanas. Além disso, a presença de menstruação em 

mulheres em idade reprodutiva é um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de deficiência de ferro e anemia após a cirurgia bariátrica 

(AVGERINOS et al., 2010), fato que estimulou a realização deste trabalho 

nesta população.  

Quanto à caracterização da casuística, não houve diferenças de 

médias das idades, IMC antes da cirurgia plástica ou tempo de cirurgia pós-

bariátrica entre os grupos Estudo e Controle (Apêndice 5). 

Todas as pacientes desta casuística foram tratadas no hospital São 

Paulo por gastroplastia redutora com desvio gástrico em Y de Roux, a 

técnica de eleição do Grupo de Cirurgia Bariátrica da UNIFESP. Esta é a 

técnica cirúrgica mais adotada nos Estados Unidos, já sendo foco de 

pesquisa durante vários anos, e é considerada o padrão ouro em cirurgia 

bariátrica (SEBASTIAN, 2008; WASEEM et al, 2007; MUST et al., 1999). 

O IMC pré-bariátrica das pacientes foi sempre superior a 40 Kg/m2 

ou 35 Kg/m2 com comorbidades, uma vez que este é o IMC preconizado 

para a indicação da cirurgia bariátrica (BUCHWALD & WILLIAMS, 

2004). Embora não exista consenso em relação ao IMC para a indicação da 

abdominoplastia pós-bariátrica, alguns autores preconizam um IMC 

inferior a 32 Kg/m2 para cirurgias de contorno corporal pós-bariátrica, com 

o objetivo de minimizar complicações. Além disso, a literatura recomenda 

um período de no mínimo três meses ou mais de estabilidade do peso para 

indicação da cirurgia plástica pós-bariátrica, motivo pelo qual o tempo 

mínimo de seis meses de peso estável foi empregado neste estudo 

(COLWELL & BORUD, 2008).  
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De acordo com o trabalho prospectivo de GRAVANTE et al. (2007), 

o tabagismo apresenta um risco relativo 14 vezes maior no 

desenvolvimento de infecções de ferida operatória em pacientes pós-

bariátricos submetidos à abdominoplastia, motivo pelo qual pacientes 

tabagistas e também ex-tabagistas foram excluídas da casuística. Além 

disso, o tabagismo reduz a saturação da hemoglobina pelo oxigênio 

podendo provocar um aumento no nível de hemoglobina de 0,5 a 1 g/dL, o 

que poderia gerar um viés no momento da avaliação dos níveis de 

hemoglobina (OLIVEIRA, MENDIBURU, BONINI-DOMINGOS, 2006).  

Pacientes submetidos à cirurgia bariátrica apresentam um risco cinco 

vezes maior de evoluírem com colelitíase (JONAS et al., 2010). As 

pacientes que apresentassem colelitíase no ultrassom pré-operatório foram 

excluídas deste estudo e encaminhadas ao ambulatório de cirurgia 

bariátrica para avaliação e tratamento. Em nenhuma das pacientes desta 

casuística foram realizadas abdominoplastias combinadas com outras 

cirurgias intra-abdominais, uma vez que tais associações aumentam o risco 

de tromboembolismo (HATEF, TRUSSLER, KENKEL, 2010). Pacientes 

que apresentassem doenças sistêmicas não controladas também foram 

excluídas da casuística para minimizar complicações (DAVISON & 

CLEMENS, 2008).  

Embora a anemia seja definida por uma hemoglobina inferior a 12 

g/dL em mulheres de acordo com a OMS, outros autores consideram para a 

definição de anemia um valor inferior a 11,5g/dL, e este valor menos 

restritivo foi o utilizado neste estudo (WEDGWOOD & THOMAS, 1996). 

Estudos como o de BEATTIE et al. (2009) identificaram a anemia pré-

operatória como fator independente de aumento de mortalidade em 

pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas. Assim sendo, as pacientes 

que apresentavam níveis de hemoglobina inferiores a 11,5 g/dL no início 
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do estudo, foram excluídas desta pesquisa para que pudessem realizar o 

tratamento adequado da anemia. Apesar de não ser objetivo deste estudo a 

avaliação da eficácia do tratamento da anemia que ocorre após a cirurgia 

bariátrica, das 20 pacientes que compuseram a casuística do grupo Estudo, 

11 (55%) referiram ter feito uso prévio de ferro por via oral ou endovenoso 

para tratamento de anemia após a cirurgia bariátrica, e cinco das 12 

pacientes do grupo Controle (41%) também relataram o mesmo (Apêndices 

3 e 4).  

Segundo DAVISON & CLEMENS (2008), os pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica podem evoluir com deficiência de micronutrientes 

como ferro, vitamina B12, folato e albumina, as quais devem ser corrigidas 

antes de qualquer cirurgia plástica pós-bariátrica. Por conseguinte, 

pacientes que apresentassem tais deficiências definidas por ferritina inferior 

a 11ng/ml, nível de vitamina B12 inferior a 210pg/ml, nível de ácido fólico 

inferior a 3,3ng/ml e nível de albumina inferior a 3g/dL foram excluídas 

deste estudo para receberam a suplementação nutricional necessária na 

correção de quaisquer déficits.  

As variáveis bioquímicas do perfil do ferro, em especial a ferritina, 

são afetadas por uma reação inflamatória de fase aguda. De acordo com 

BRUGNARA (2003), pacientes que apresentam proteína C reativa 

ultrassensível superior a 5mg/L são considerados como apresentando uma 

reação inflamatória de fase aguda, e este valor foi considerado como 

critério de exclusão no início do estudo. Este critério de exclusão teve 

como objetivo evitar que uma possível reação inflamatória de fase aguda, 

já presente antes do início do estudo, pudesse afetar as variáveis 

bioquímicas do perfil do ferro durante o seguimento da pesquisa. 

As talassemias são desordens hematológicas de origem genética que 

podem causar anemia devido a uma síntese diminuída ou ausente de 
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cadeias de globina. Aproximadamente 1,7% da população mundial 

apresenta um traço talassêmico alfa ou beta. Os pacientes com traço 

talassêmico são geralmente assintomáticos e podem não apresentar anemia 

no hemograma, porém apresentam microcitose. Por conseguinte, foi 

adotado como critério de exclusão um volume corpuscular médio inferior a 

80fL para evitar que pacientes com traço talassêmico fizessem parte da 

casuística deste estudo (CLARKE & HIGGINS, 2000; MUNCIE & 

CAMPBELL, 2009). 

A menstruação é um fator de risco para o desenvolvimento de 

anemia pós-bariátrica (AVGERINOS et al., 2010; MARINELLA 2008). 

Um fluxo menstrual acima do normal capaz de diminuir os níveis de 

hemoglobina, durante o seguimento do estudo, poderia causar um viés 

nesta pesquisa que tem como foco a anemia causada pela abdominoplastia 

pós-bariátrica. Para minimizar este viés as pacientes foram questionadas 

durante todo o seguimento do estudo quanto às características de seu fluxo 

menstrual: frequência, duração e volume (Apêndice 2). De acordo com 

SAVARIS & BRAUN (2007) que estudaram a correlação entre fluxo 

menstrual e níveis de hemoglobina em 109 mulheres, apenas pacientes que 

relataram um fluxo menstrual superior a sete dias de duração apresentaram 

uma queda significativa nos seus níveis de hemoglobina de 1,26g/dL. 

Nenhuma das pacientes deste estudo relatou fluxo menstrual superior a sete 

dias, ou foi excluída durante o seguimento do estudo por esse motivo, 

minimizando assim a possibilidade de um viés causado pelo fluxo 

menstrual excessivo afetando os níveis de hemoglobina nesta pesquisa.  

O desenvolvimento de uma úlcera marginal é outra causa da anemia 

pós-bariátrica (MARINELLA 2008). Um sangramento digestivo 

importante, capaz de diminuir os níveis de hemoglobina, também poderia 

causar um viés nesta pesquisa que tem como foco a anemia causada pela 
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abdominoplastia pós-bariátrica. No entanto, nenhuma das pacientes desta 

casuística relatou hematêmese ou melena durante o seguimento deste 

estudo.  

A cirurgia bariátrica pode estar associada a complicações 

nutricionais e metabólicas, sendo que algumas delas podem causar anemia. 

Em sua maioria, tais complicações podem ser evitadas com uma 

suplementação nutricional de vitaminas e minerais adequada. No entanto, 

não há consenso na literatura sobre como esta suplementação deve ser 

realizada (POITOU BERNET et al., 2007).  

Todas as pacientes da casuística desta pesquisa, tanto do grupo 

Estudo como do grupo Controle, relataram fazer uso regular de 

suplementação de vitaminas e minerais e foram orientadas a manter a 

suplementação durante todo o seguimento do estudo. A suplementação 

recomendada foi um suplemento pré-natal (Materna® - laboratório Wyeth), 

que contém, entre outros elementos, 60mg de ferro, 1mg de ácido fólico e 

12µg de vitamina B12. A suplementação nutricional prescrita teve como 

objetivo evitar que déficits nutricionais, causados por uma diminuição na 

ingestão de micronutrientes, em especial de ferro, vitamina B12 e folato, 

pudessem estar afetando os níveis de hemoglobina durante o seguimento 

deste estudo e assim causando viés. 

Aos pacientes pós-bariátricos recomenda-se uma suplementação 

diária de ferro de 40 a 65 mg, especialmente para mulheres que menstruam. 

Tais concentrações de ferro são encontradas em apenas alguns suplementos 

específicos para o pré-natal, como o empregado neste estudo 

(DALCANALE et al., 2010; ELLIOT 2003).  

Uma dose diária de folato de 1mg por dia é recomendada aos 

pacientes pós-bariátricos e é suficiente para prevenir deficiências deste 

micronutriente. A deficiência de folato pós-cirurgia bariátrica é menos 
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frequente que a de ferro e vitamina B12 (MALINOWSKI, 2006). Quanto a 

vitamina B12, não há uma recomendação específica de suplementação 

(PARKES 2006). POITOU BERNET et al. (2007) recomendam uma 

prescrição adicional específica de vitamina B12 de 250µg por dia, além 

daquela presente no suplemento vitamínico (que pode variar de 2 a 3µg), 

apenas nos casos de níveis baixos de vitamina B12, ou franca deficiência. 

KOCH & FINELLI (2010) apontam que, devido à presença de importantes 

estoques de vitamina B12 no organismo, a deficiência desta vitamina leva 

anos para se manifestar. Devido à frequência da deficiência de folato e 

vitamina B12 ser menor que a deficiência de ferro, e dado o papel 

preponderante do ferro para eritropoese e como agente causador de anemia 

nos pacientes pós-bariátricos, os níveis de vitamina B12 e folato foram 

mensurados apenas no início do estudo como fatores de exclusão, enquanto 

os níveis do perfil do ferro foram mensurados em todos os momentos de 

avaliação do estudo (MARINELLA, 2008; GONZÁLES, BARRASA, 

RENAU, 2010). 

A abdominoplastia em âncora é opção cirúrgica aceita para abdomes 

com cicatrizes prévias (MODOLIN et al., 1991). Todas as pacientes da 

casuística deste estudo apresentavam uma cicatriz mediana supra-umbilical 

originada pela cirurgia bariátrica. COSTA, LANDECKER e MANTA 

(2004) afirmam que essa técnica usada no paciente pós-cirurgia bariátrica 

não requer descolamento de retalho para que se suture a pele uma vez que a 

flacidez da pele permite a aproximação dos retalhos sem dificuldade. Na 

realidade, tal facilidade existe apenas quando a ressecção dos fusos de pele 

não é superestimada. 

A gravidade das deformidades da parede abdominal dos pacientes 

pós-bariátricos motivou o desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas 

nesta região anatômica. A abordagem do abdome inclusa na deformidade 
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da metade inferior do tronco recebe tratamento por meio de torsoplastia 

circunferencial inferior ou inferior body lift. Entretanto, essa operação 

requer sempre mais de um cirurgião em campo operatório, equipe 

altamente treinada e longo tempo operatório (HURWITZ, 2004; PASCAL 

& Le LOUARN, 2002). 

Por vezes a flacidez e ptose de pele na região pubiana é tão 

importante que requer a ressecção de pele sob a forma de um triângulo de 

base superior posicionado medianamente e verticalmente, o que transforma 

a técnica da abdominoplastia em âncora na técnica em flor de lis, como 

descrita por DELLON (1985). Nem sempre o cirurgião consegue antever 

tal tática complementar à abdominoplastia no momento da demarcação dos 

fusos a serem ressecados, sendo que a decisão de realizá-la é tomada no 

intraoperatório. Na casuística deste estudo nenhuma paciente necessitou 

desta abordagem cirúrgica. 

A utilização de pontos de adesão unindo o retalho à aponeurose da 

parede abdominal é indicada para prevenir a ocorrência de seroma após a 

cirurgia (NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007). Essa manobra foi 

realizada em todas as pacientes do grupo Estudo. Observou-se que os 

pontos de adesão nas abdominoplastias atuam muito bem para a redução da 

tensão no momento da sutura da pele, tal como preconizado por 

POLLOCK & POLLOCK (2004) que os chamam de “pontos de tensão 

progressiva”. 

A drenagem a vácuo foi feita de rotina para todas as pacientes 

operadas através da locação de um dreno fenestrado sob a cicatriz vertical, 

outra sob a cicatriz horizontal esquerda e uma terceira sob a direita. O 

objetivo foi coletar líquidos que pudessem se acumular no pós-operatório 

(NURKIN et al., 2002). O tempo de permanência dos drenos foi de cinco a 

oito dias e era retirado com débito inferior a 50 ml em 24 horas. 
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Nesta pesquisa não foi realizada nenhuma abordagem direta para 

mensuração da perda sanguínea intraoperatória devido à falta de acurácia 

deste tipo de estimativa. Segundo MARÍN-BERTOLIN et al. (1998), 

mesmo quando esta abordagem é realizada através da maneira usual, ou 

seja, pesagem de compressas e medição nos coletores dos aparelhos de 

sucção, uma fração é sempre visualmente e subjetivamente estimada pela 

equipe cirúrgica. Além disso, outros fatores como hemodiluição aguda 

intraoperatória e a perda sanguínea em drenos e curativos contribuem ainda 

mais para a inacurácia de uma abordagem direta de mensuração. Neste 

estudo, a perda sanguínea intraoperatória foi estimada no segundo dia pós-

operatório através da mensuração da queda dos níveis de hemoglobina. 

Este método de estimação, embora indireto, é muito mais objetivo e 

clinicamente mais relevante.  

As pacientes do grupo Estudo receberam no intraoperatório infusão 

de solução salina de manutenção. É pouco provável que esta infusão de 

solução salina tenha causado um viés nas mensurações dos níveis de 

hemoglobina, realizadas nesta pesquisa com 48h de pós-operatório. 

Conforme demonstrado por GRATHWOHL et al. (1996), a solução salina 

de manutenção não provoca hemodiluição e, portanto, não afeta os níveis 

de hemoglobina. Além disso, segundo estes autores, a infusão de solução 

salina, mesmo quando fornecida em bolo, embora cause uma queda 

estatisticamente significante nos níveis de hemoglobina nas primeiras oito 

horas, tende a normalização após esse período. Com relação à possibilidade 

de sequestro de eritrócitos da circulação sanguínea em pacientes cirúrgicos, 

HOYE, KETCHAM, BERLIN (1966) determinaram as alterações no 

volume eritrocitário e no volume plasmático de 23 pacientes, antes e após 

grandes cirurgias por câncer, e concluíram que não há nenhuma evidência 
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da existência de sequestro de eritrócitos em pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos de grande porte. 

As cirurgias de contorno corporal pós-bariátricas devem ser 

consideradas cirurgias de grande porte e, consequentemente, necessitam de 

profilaxia para trombose venosa profunda. Os pacientes considerados de 

altíssimo risco para trombose venosa profunda são pacientes com mais de 

40 anos que serão submetidos a cirurgias de grande porte e que apresentem 

outros fatores de risco como: história pregressa de trombose venosa 

profunda, obesidade mórbida, estado de hipercoagulação, câncer. Tais 

pacientes devem receber, além da profilaxia mecânica para trombose 

venosa profunda, a profilaxia química (DAVISON & CLEMENS 2008; 

RUBIN, NGUYEN, SCHWENTKER, 2004). Nenhuma das pacientes desta 

casuística pertencia ao grupo de altíssimo risco e, portanto, não receberam 

profilaxia química. Estas pacientes receberam profilaxia mecânica através 

de compressão pneumática intermitente nos membros inferiores e 

deambulação precoce, tal como a profilaxia preconizada por ROXO, 

PINHEIRO, ALMEIDA (2004), em abdominoplastias pós-bariátricas em 

âncora.  

Empregou-se neste estudo uma abordagem restritiva às transfusões 

de sangue, na qual as pacientes não receberiam transfusão enquanto seus 

níveis de hemoglobina permanecessem acima de 7g/dL. A colaboração 

Cochrane publicou recentemente, em 2010, uma revisão sistemática da 

literatura sobre gatilhos transfusionais e indicações de transfusão de sangue 

(CARLESS et al., 2010). A revisão sistemática da literatura é um estudo 

secundário, que tem por objetivo reunir estudos semelhantes, publicados ou 

não, avaliando-os criticamente em sua metodologia e reunindo-os em uma 

análise estatística, a metanálise, quando isto é possível. Por sintetizar 

estudos primários semelhantes e de boa qualidade é considerada o melhor 
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nível de evidência para tomadas de decisões em questões sobre terapêutica. 

Além disso, o rigor metodológico utilizado na Colaboração Cochrane para 

elaboração das revisões sistemáticas é maior do que aquele empregado em 

outras publicações científicas, e suas atualizações são mais frequentes 

(JADAD et al. 1998).  

Contemplando 17 ensaios clínicos, a revisão sistemática da literatura 

da colaboração Cochrane sobre gatilhos transfusionais concluiu que uma 

prática restritiva das transfusões de sangue (não transfundir com 

hemoglobina superior a 7g/dL) é segura e eficaz para reduzir o uso das 

transfusões de sangue em pacientes sem doença coronariana. Nenhuma das 

pacientes desta casuística apresentou hemoglobina inferior a 7g/dL nos 

momentos avaliados neste estudo, por conseguinte, nenhuma das pacientes 

desta casuística recebeu transfusão de sangue. Tão pouco ocorreu 

sangramento abundante no intraoperatório com instabilidade 

hemodinâmica nas cirurgias desta casuística que constituísse uma indicação 

de transfusão de sangue. 

Embora não fosse o objetivo deste estudo a avaliação das 

complicações pós-operatórias da abdominoplastia pós-bariátrica, cinco das 

20 pacientes do grupo estudo apresentaram seromas (20%). Uma paciente 

apresentou deiscência de sutura (5%) de cerca de 2cm na junção das 

cicatrizes vertical e horizontal e uma paciente evoluiu com necrose parcial 

do umbigo (5%) (Apêndice 1). Tais dados são semelhantes aos publicados 

na literatura. FRACALVIERI et al. (2007) e CAVALCANTE (2010) 

relataram que o seroma é a complicação mais frequente da abdominoplastia 

pós-bariátrica, seguida pela deiscência de sutura, segundo a casuística de 

CAVALCANTE (2010). Nenhuma das pacientes desta casuística 

apresentou hematoma, necrose de retalho, infecção de ferida operatória, ou 

complicações mais graves como trombose venosa profunda ou embolia 
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pulmonar. A paciente que apresentou deiscência de sutura de 2cm teve 

como menor nível de hemoglobina o valor de 10,6g/dL, no segundo dia 

pós-operatório. É digno de nota que, embora muitos cirurgiões considerem 

a anemia como sendo prejudicial para a cicatrização de feridas, estudos 

tanto em animais como em humanos demonstraram que a anemia 

normovolêmica, mesmo grave, não altera o nível basal de pressão parcial 

de oxigênio no subcutâneo. Além disso, a deposição de colágeno e força 

tênsil das feridas não são afetadas pela presença de anemia normovolêmica 

(HEUGHAN, GRISLIS, HUNT, 1974; JONSSON et al. 1991). Assim 

sendo, é pouco provável que este quadro de anemia pós-operatória tenha 

influenciado na deiscência de sutura observada nesta casuística. 

As publicações que estudam a anemia pós-operatória são escassas. 

BIESMA et al. (1995) avaliaram os níveis de hemoglobina e outras 

variáveis de 48 pacientes submetidos a artroplastia de quadril com um dia, 

quatro dias, sete dias, dez dias, duas semanas e seis semanas de pós-

operatório.  Com seis semanas de pós-operatório os níveis de hemoglobina 

praticamente se recuperaram. Mais recentemente, WALLIS et al. (2005) 

mensuraram os níveis de hemoglobina de 30 pacientes submetidos a 

artroplastia de quadril com uma semana, quatro semanas e oito semanas de 

pós-operatório. Tais autores concluíram que há uma importante 

recuperação dos níveis de hemoglobina entre uma semana e quatro 

semanas de pós-operatório, e que com quatro semanas de pós-operatório 

cerca de dois terços do déficit de hemoglobina havia sido corrigido. Na 

realização do presente estudo, os exames laboratoriais também foram 

colhidos no pré-operatório e com uma, quatro e oito semanas de pós-

operatório, a fim de observar os momentos principais de recuperação dos 

níveis de hemoglobina em concordância com o trabalho de WALLIS et al. 

(2005).  
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As recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e 

Medicina Laboratorial foram seguidas para a coleta dos exames 

laboratoriais com o objetivo de assegurar sua acurácia. As pacientes 

realizaram a coleta dos exames laboratoriais às 8h da manhã, após um 

período de oito horas de jejum, no laboratório Central do Hospital São 

Paulo através de venopunção na fossa cubital.  

Os níveis de hemoglobina e reticulócitos foram mensurados no 

contador hematológico automatizado CELL-DYN 3700® (Abbott 

Diagnostic Division Cell-Dyn Systems, Santa Clara, Califórnia, EUA). 

Trata-se de um equipamento que apresenta acurácia e precisão em seus 

resultados, conforme publicado por SULJEVÍC et al. (2003). A dosagem 

da hemoglobina foi mensurada pelo método da cianometemoglobina e a 

contagem dos reticulócitos, em porcentagem dos eritrócitos, foi obtida 

através da coloração do ácido ribonucléico dos reticulócitos com novo 

azul-de-metileno e análise da dispersão da luz. A contagem normal de 

reticulócitos é de 0,5% a 1,5% do total de eritrócitos. Contudo, na presença 

de anemia, este percentual deve ser corrigido pois um aumento na 

porcentagem de reticulócitos pode ser causado apenas devido ao número 

reduzido de eritrócitos circulantes no paciente anêmico (PIERRE, 2002). 

Neste trabalho obteve-se a contagem absoluta de reticulócitos 

multiplicando-se a contagem de reticulócitos em porcentagem pela 

contagem absoluta de eritrócitos. 

Os níveis de ferro sérico e transferrina foram mensurados no 

analisador bioquímico automatizado OLYMPUS AU600® (Diamond 

Diagnostics, Holliston, Massachusetts, EUA). Este analisador bioquímico é 

rápido, fácil de usar e teve sua performance analítica considerada 

satisfatória, conforme publicado por BLANC et al. (2000).  
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A ferritina teve seus valores mensurados no instrumento ACCESS® 

2 (Beckman Coulter, Brea, Califórnia, EUA), através do método 

imunoenzimático por quimioluminescência. Alguns laboratórios utilizam o 

método do radioimunoensaio para mensuração da ferritina, no entanto este 

método envolve o uso de isótopos radioativos e seus reagentes apresentam 

alto custo. O instrumento ACCESS® 2 (Beckman Coulter, Brea, 

Califórnia, EUA) teve sua performance analítica considerada satisfatória 

conforme publicado por DUPUY et al. (2009).  

Todos os instrumentos utilizados nesta pesquisa foram submetidos a 

controles internos (do fabricante) e externos, através do Programa de 

Excelência para Laboratórios Médicos. Tal programa é ligado à Sociedade 

Brasileira de Patologia Clínica e Medicina Laboratorial. A participação do 

laboratório neste programa permitiu uma avaliação externa independente 

do laboratório, por meio de comparação interlaboratorial dos resultados das 

amostras controles com os principais e maiores laboratórios do Brasil.  

Todos os dados foram tabulados pelo autor deste estudo em duas 

distintas planilhas da Microsoft Excel®, em diferentes momentos, e 

comparadas entre si, conforme proposto por ELLIOT et al. (2006). 

Segundo estes autores, a dupla tabulação dos dados é o padrão ouro para 

assegurar a manutenção da exatidão das informações coletadas. 

Em relação à hemoglobina e aos reticulócitos, as pacientes do grupo 

Controle não apresentaram variações significantes nos seus níveis durante 

as oito semanas de seguimento do estudo, demonstrando que não houve 

variações nos níveis de hemoglobina, ou reticulócitos, causadas pela 

cirurgia bariátrica durante o período estudado. Os estudos prospectivos que 

avaliaram a influência da cirurgia bariátrica na indução de anemia 

demonstraram que os pacientes levaram vários meses (20 a 24 meses) para 

desenvolverem anemia (AMARAL et al., 1985; VARGAS-RUIZ, 
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HERNÁNDEZ-RIVERA, HERRERA, 2008). O fato de que nenhuma 

paciente incluída na casuística desta pesquisa apresentava anemia ou 

deficiência de ferro, vitamina B12 e folato, associado à recomendação da 

manutenção do uso de suplemento de ferro e vitaminas durante todo o 

curso do estudo, assim como o curto período de seguimento, poderiam 

explicar a ausência de variações dos níveis de hemoglobina e reticulócitos 

no grupo Controle. 

No entanto, as pacientes do grupo Estudo apresentaram uma queda 

dos seus níveis de hemoglobina de 12,98 g/dL no pré-operatório, para 10,8 

g/dL com 48 horas de pós-operatório de abdominoplastia em âncora pós-

bariátrica, uma perda média de 2,18 g/dL de hemoglobina e obviamente 

atribuída ao procedimento cirúrgico da abdominoplastia. Em comparação 

com a literatura, ANDRADE, MEIRA, FERREIRA (2007) encontraram 

uma queda de hemoglobina de 13,6g/dL para 10,7g/dL (queda de 2,9g/dL) 

em 48 horas de pós-operatório de abdominoplastia pós-bariátrica. 

Entretanto, estes autores não especificaram qual técnica de abdominoplastia 

foi utilizada. DINI et al. (2008) relataram uma queda dos níveis de 

hemoglobina de 13g/dL para 10g/dL (queda de 3g/dL), após 

abdominoplastias circunferenciais pós-bariátricas. As abdominoplastias 

circunferenciais, em comparação com as não circunferenciais, são cirurgias 

mais extensas, envolvendo maiores dissecções e maior quantidade de 

tecido ressecado (MODOLIN et al., 2003), o que pode explicar em parte a 

maior queda de hemoglobina encontrada por DINI et al. (2008).  

O menor nível de hemoglobina observado neste estudo foi de 8,5 

g/dL com 48 horas de pós-operatório, em uma paciente (Apêndice 5). 

Conforme revisão sistemática da colaboração Cochrane sobre gatilhos 

transfusionais (CARLESS et al., 2010), não houve indicação de transfusão 
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de sangue uma vez que os níveis de hemoglobina permaneceram acima de 

7 g/dL.  

O uso das transfusões de sangue, em cirurgias plásticas pós-

bariátricas, varia muito na literatura. Enquanto DINI et al. (2008) 

mencionaram que nenhum dos 41 pacientes de sua casuística submetidos a 

abdominoplastia circunferencial pós-bariátrica recebeu transfusão de 

sangue, NEMEROFSKY, OLIAK, CAPELLA (2006) relataram que 15,5% 

de seus 200 pacientes submetidos a cirurgia plástica de contorno corporal 

pós-bariátrica foram transfundidos.  

No entanto, estes dois estudos, assim como muitos outros sobre 

cirurgia plástica pós-bariátrica, não citam quais critérios foram utilizados 

para a indicação das transfusões. É possível que estudos que mencionaram 

maior uso de transfusões de sangue empregassem gatilhos transfusionais 

com níveis de hemoglobina mais elevados. A extensão das cirurgias 

plásticas pós-bariátricas também varia muito na literatura, com séries 

envolvendo cirurgias com intervenção na região do abdome, coxas e 

glúteos (ALY et al., 2003) ou cirurgias circunferenciais (MODOLIN et al. 

2003), o que pode consequentemente influenciar no uso de transfusões. 

Além disso, SENAY et al. (2009) mencionaram que há um elevado grau de 

subjetividade nas indicações das transfusões de sangue, onde o processo de 

tomada de decisão para transfundir pode ser simplesmente mais uma opção 

ou escolha do cirurgião, do que necessidades fisiológicas 

significativamente comprometidas do paciente. De qualquer maneira, a 

ausência de informações precisas sobre os critérios para indicação de 

transfusões de sangue dificulta comparações com outros trabalhos 

publicados. SHANDER et al. (2004) observaram que muitos trabalhos 

sequer especificam quais critérios são utilizados para o diagnóstico da 

anemia em pacientes cirúrgicos.  
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Denomina-se eritropoese o processo de produção de eritrócitos, 

também chamados de hemácias ou glóbulos vermelhos. Trata-se de um 

fenômeno dinâmico que ocorre na medula óssea e que apresenta diversas 

fases, onde o produto final é o eritrócito anucleado, sem grânulos e com 

reserva energética para uma vida média útil e funcional de 120 dias. O 

processo de eritropoese tem duração de sete dias em média (HILLMAN & 

FINCH, 1971). No entanto, em casos especiais onde a demanda é 

intensificada, como por exemplo após perdas sanguíneas, a medula óssea é 

capaz de aumentar seu potencial de produção celular em várias vezes. O 

tempo de produção de eritrócitos também fica reduzido e uma hiperplasia 

eritroide medular já é perceptível em três a cinco dias após uma hemorragia 

(HILLMAN, 1969). O maior regulador da produção de eritrócitos é uma 

glicoproteína chamada eritropoetina, que atua como fator hormonal de 

estimulação mitótica e diferenciação na medula óssea, e é produzida pelos 

rins em resposta à hipóxia tecidual (ROBINSON et al., 2006).  

O aumento na contagem no sangue periférico dos reticulócitos, 

células sanguíneas imaturas anucleadas que contém ácido ribonucleico em 

seu citoplasma, providencia informação útil sobre a capacidade da medula 

óssea de sintetizar e liberar células sanguíneas em resposta a uma anemia 

aguda. Uma vez liberado na circulação periférica, o reticulócito termina seu 

processo de maturação, que normalmente dura 24 horas, e perde seu 

conteúdo de ácido ribonucléico, embora em situações de eritropoese 

intensa o reticulócito possa permanecer por um tempo adicional no sangue 

periférico (PIERRE, 2002). 

Intimamente relacionado ao processo da eritropoese encontra-se o 

metabolismo do ferro. BACUZZI et al. (2011) ilustram o ferro como sendo 

o “combustível” necessário para que o “motor”, medula óssea, produza 

eritrócitos. Todo este processo é regulado pelo “acelerador” chamado 



106 
 

Discussão 

 

eritropoetina. À medida que eritrócitos envelhecidos são degradados pelo 

baço e outros tecidos, o ferro é armazenado em células fagocitárias do 

sistema reticuloendotelial e depois transportado por uma proteína 

plasmática chamada transferrina em direção à medula óssea para a síntese 

de novos eritrócitos conforme a necessidade. A transferrina em geral não 

permanece completamente saturada, normalmente 20 a 30% de seus sítios 

de ligação com o ferro encontram-se ocupados. Diante de uma deficiência 

de ferro, o índice de saturação de transferrina pode diminuir para menos de 

10%. Cerca de 3% a 15% do ferro obtido na ingesta alimentar é absorvido 

no duodeno e participa do ciclo descrito (HANDELMAN & LEVIN, 2008; 

BACUZZI et al., 2011).  

A ferritina é a proteína das células do sistema retículoendotelial 

responsável pelo armazenamento do ferro. À proporção que a quantidade 

de ferro estocado aumenta, ocorre um correspondente aumento numa forma 

circulante de ferritina. A ferritina sérica tornou-se nas últimas décadas o 

principal exame laboratorial para avaliação dos estoques de ferro no 

organismo. No entanto, uma limitação da ferritina é o aumento de seus 

níveis em processos inflamatórios, independentemente da quantidade de 

ferro armazenado, uma vez que ela também atua como uma proteína de 

fase aguda. Pacientes com uma ferritina inferior a 11ng/mL apresentam 

uma alta probabilidade de apresentarem deficiência de ferro 

(HANDELMAN & LEVIN, 2008; KILLIP, BENNETT, CHAMBERS, 

2007).  

Além da quantidade de ferro do organismo ser fundamental para uma 

eritropoese adequada, a sua disponibilidade para a medula óssea também é 

importante. A disponibilidade do ferro é capaz de restringir a produção de 

eritrócitos na anemia hemorrágica, ao contrário da anemia hemolítica. O 

ferro deve ser obtido da ferritina armazenada nos macrófagos do sistema 
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reticuloendotelial, um processo mais lento quando comparado ao do ferro 

obtido das hemácias destruídas no processo de hemólise aguda 

(HILLMAN, 1969). Além disso, a disponibilidade do ferro pode ficar 

restrita devido a um quadro de inflamação gerado pelo procedimento 

cirúrgico, o que contribui para o quadro de anemia (BIESMA et al., 1995).  

A anemia observada após procedimentos cirúrgicos é muitas vezes 

explicada apenas como devido à perda da volemia que ocorre no 

intraoperatório ou no pós-operatório imediato. Entretanto, trabalhos 

publicados identificaram, depois de variados procedimentos cirúrgicos, 

uma diminuição do ferro sérico, da saturação de transferrina e um aumento 

da ferritina. Tais achados envolvendo o perfil do ferro são compatíveis com 

os encontrados na chamada anemia de doença crônica (BIESMA et al., 

1995; VAN IPEREN et al., 1998). A anemia de doença crônica é aquela 

observada em fenômenos inflamatórios e envolve a liberação de citocinas 

que afetam o metabolismo do ferro, impedindo que o ferro armazenado no 

sistema reticuloendotelial se mobilize em direção à medula óssea para a 

produção de eritrócitos (HANDELMAN & LEVIN, 2008).  

A interleucina 6, um dos mais importantes mediadores inflamatórios 

de fase aguda, apresenta-se aumentada após procedimentos cirúrgicos. A 

interleucina 6 aumenta a síntese de ferritina, a proteína de armazenamento 

do ferro. A interleucina 6 também induz um aumento da captação do ferro 

sérico pelos hepatócitos, levando a um quadro de hipoferremia. A proteína 

C reativa, uma das mais importantes proteínas de fase aguda, também se 

apresenta aumentada após procedimentos cirúrgicos. Tanto o aumento dos 

níveis da interleucina 6 como da proteína C reativa são proporcionais à 

extensão do procedimento cirúrgico executado (BIESMA et al., 1995; 

VAN IPEREN et al., 1998). 
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Três trabalhos publicados na literatura destacaram-se na avaliação e 

estudo específico da anemia pós-operatória: BIESMA et al. (1995); VAN 

IPEREN et al. (1998) e WALLIS et al. (2005). Os três estudos envolveram 

pacientes idosos submetidos a artroplastia do quadril. No estudo de 

BIESMA et al. (1995), apesar de uma queda de 20% nos níveis de 

hemoglobina, os autores encontraram uma baixa atividade eritropoética, 

demonstrada pelo pequeno aumento nos níveis de reticulócitos no pós-

operatório, insuficiente para resultar em aumento dos níveis de 

hemoglobina nas duas primeiras semanas. O mesmo padrão foi encontrado 

por VAN IPEREN et al. (1998). 

 Entretanto, o estudo de WALLIS et al. (2005) observou uma clara 

evidência de um aumento da eritropoese no sétimo dia pós-operatório 

traduzido por um aumento estatisticamente significante no número de 

reticulócitos. Além disso, apesar de não ocorrer um aumento significativo 

nos níveis de hemoglobina na primeira semana de pós-operatório, houve 

uma correção de dois terços do déficit de hemoglobina na quarta semana. 

WALLIS et al. (2005) justificaram a discrepância na atividade eritropoética 

aumentada de seu estudo com os dois estudos anteriores, devido 

possivelmente à presença de maiores níveis de hemoglobina nos pacientes 

dos dois outros estudos.  

 Outra hipótese levantada por WALLIS et al. (2005) para explicar a 

discrepância na atividade eritropoética observada é o fato de que, no estudo 

de BIESMA et al. (1995), transfusões de sangue foram utilizadas em mais 

da metade dos seus pacientes. BIESMA et al. (1995) encontraram menores 

níveis de reticulócitos no sétimo dia pós-operatório nos pacientes 

transfundidos em relação aos não transfundidos, embora os níveis de 

hemoglobina fossem semelhantes. WALLIS et al. (2005) também 

observaram o mesmo fenômeno, embora na sua casuística uma menor 
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proporção de pacientes foi transfundida (40%). Os autores, portanto, 

concluíram que é possível que as transfusões de sangue provoquem um 

efeito inflamatório que restringe a resposta normal do organismo frente à 

anemia, e que este acontecimento adicionado aos efeitos inflamatórios do 

procedimento cirúrgico é que seriam os responsáveis pela inibição da 

eritropoese.  

 Neste estudo, observou-se uma queda nos níveis de hemoglobina 

estatisticamente significante de 12,98g/dL no pré-operatório para 10,8g/dL 

com dois dias de pós-operatório, uma perda média de 2,18g/dL de 

hemoglobina (Tabela 1). Já na primeira semana de pós-operatório 

observou-se um aumento estatisticamente significante para 11,53g/dL, uma 

correção de cerca de um terço do déficit de hemoglobina. Entretanto, os 

estudos de BIESMA et al. (1995); VAN IPEREN et al. (1998) e WALLIS 

et al. (2005) envolvendo a anemia pós-operatória de artroplastia de quadril, 

não observaram um aumento significante nos níveis de hemoglobina na 

primeira semana de pós-operatório. WALLIS et al. (2005) observaram um 

aumento importante dos níveis de hemoglobina apenas na quarta semana de 

pós-operatório. No presente estudo, o aumento da eritropoese nesta fase 

inicial ficou também evidenciado pelo aumento estatisticamente 

significante na contagem dos reticulócitos na primeira semana de pós-

operatório. Já na oitava semana os valores da contagem dos reticulócitos 

não diferiram dos níveis pré-operatórios.  

 Algumas hipóteses sobre a rápida recuperação inicial dos níveis de 

hemoglobina encontrada na primeira semana neste estudo podem ser 

formuladas. VAN IPEREN et al. (1998) afirmaram que os efeitos 

inflamatórios induzidos pela cirurgia podem contribuir para a anemia pós-

operatória e são proporcionais à extensão do procedimento cirúrgico 

executado. Assim sendo, é possível que os efeitos inflamatórios induzidos 
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pela abdominoplastia pós-bariátrica sejam diferentes e menores daqueles 

proporcionados pela artroplastia do quadril, que foi o procedimento 

cirúrgico realizado nos estudos de BIESMA et al. (1995) e WALLIS et al. 

(2005). Enquanto no estudo de WALLIS et al. (2005) os valores da 

ferritina, que também se comporta como uma proteína de fase aguda, 

tenham mais que dobrado na primeira semana de pós-operatório, no 

presente estudo os valores de ferritina apresentaram um aumento não 

significante na primeira semana de pós-operatório (embora houvesse a 

exclusão de um outlier da casuística).   

 Além disso, WALLIS et al. (2005) mencionaram a possibilidade de 

que as transfusões de sangue possam provocar um efeito inflamatório que 

diminui a resposta normal do organismo frente à anemia. A contagem de 

reticulócitos no sétimo dia no estudo de WALLIS et al. (2005) foi 

significativamente menor nos pacientes transfundidos em relação aos não 

transfundidos e o mesmo fenômeno ocorreu no estudo de BIESMA et al. 

(1995). JOHNSON et al. (2003) encontraram aumento dos níveis de várias 

citocinas inflamatórias, tais como interleucina 8 e interleucina 6, em 

pacientes vítimas de trauma que receberam transfusões sanguíneas. No 

estudo de WALLIS et al. (2005), 40% dos pacientes foram transfundidos e 

no estudo de BIESMA et al. (1995) mais da metade dos pacientes 

receberam transfusões de sangue.  Nenhum dos pacientes da casuística 

deste estudo recebeu transfusão de sangue, um fator que pode atuar como 

inibidor da eritropoese, o que pode ter contribuído para o significante 

aumento nos níveis de reticulócitos com sete dias de pós-operatório e a 

rápida recuperação inicial dos níveis de hemoglobina na primeira semana. 

Entretanto, BIESMA et al. (1995) não encontraram aumento significante 

nos níveis de hemoglobina com uma semana de pós-operatório também 
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entre pacientes não transfundidos, tornando assim menos claro o efeito das 

transfusões de sangue na recuperação inicial dos níveis de hemoglobina. 

 Outro fator que pode ter contribuído para uma rápida recuperação 

inicial dos níveis de hemoglobina encontrada neste estudo, em comparação 

com os demais trabalhos sobre anemia pós-operatória, é a importante 

diferença de idade dos pacientes. A média de idade dos pacientes do estudo 

de BIESMA et al. (1995) foi de 71 anos, de VAN IPEREN et al. (1998) foi 

de 65 anos e de WALLIS et al. (2005) foi de 67 anos, enquanto que a 

média de idade das pacientes deste estudo foi de 38 anos. Embora BIESMA 

et al. (1995) tenham afirmado que a capacidade de resposta da medula 

óssea de indivíduos idosos é semelhante à de indivíduos jovens em estudos 

in vitro, estudos realizados in vivo encontraram uma atividade eritropoética 

diminuída na medula óssea de indivíduos idosos saudáveis (LIPSCHITZ et 

al., 1984).  

 Neste estudo, após a rápida recuperação dos níveis de hemoglobina 

na primeira semana, não houve diferença estatisticamente significante nos 

níveis de hemoglobina entre a primeira e a quarta semana e entre a quarta e 

a oitava semana de pós-operatório. Na oitava semana, os níveis eram ainda 

inferiores em relação ao período pré-operatório (12,98g/dL). No estudo de 

WALLIS et al. (2005), os níveis de hemoglobina também não retornaram 

completamente aos níveis pré-operatórios após oito semanas. Este padrão 

de recuperação dos níveis de hemoglobina difere do encontrado por 

WADSWORTH (1955), que observou uma recuperação completa dos 

níveis de hemoglobina em apenas três a quatro semanas em indivíduos que 

perderam 8% de seu volume sanguíneo através de venopunção. Segundo 

VAN IPEREN et al. (1998), a anemia pós-operatória é mais prolongada em 

relação à anemia após venopunção devido às mudanças do metabolismo do 

ferro originadas pelo efeito inflamatório do procedimento cirúrgico.  
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  Entretanto, WALLIS et al. (2005) apontaram outra possível 

explicação para a manutenção de um déficit de hemoglobina na oitava 

semana de pós-operatório: uma eritropoese reduzida devido a deficiência 

de ferro. Quatro dos 30 pacientes da casuística de WALLIS et al. (2005) 

apresentavam na oitava semana de pós-operatório ferritina inferior ou igual 

a 12ng/mL, um nível considerado de alta probabilidade para deficiência de 

ferro, embora tivessem níveis normais de ferritina no pré-operatório. Destes 

quatro pacientes, três apresentavam déficit importante de hemoglobina na 

oitava semana. Os autores consideraram que tais pacientes provavelmente 

apresentaram uma eritropoese reduzida devido a deficiência de ferro. Após 

quatro a seis semanas do procedimento cirúrgico, variáveis de inflamação 

como proteína C reativa e interleucina 6 retornam aos níveis normais 

(BIESMA et al., 1995). É provável, portanto, que a ferritina na oitava 

semana de pós-operatório não esteja sofrendo influências devido ao quadro 

inflamatório induzido pela cirurgia e reflita assim adequadamente os 

estoques de ferro no organismo. 

 Na casuística deste estudo, nove das 20 pacientes (45%) do grupo 

Estudo apresentaram na oitava semana de pós-operatório uma ferritina 

inferior a 11ng/mL, um nível considerado de alta probabilidade para 

deficiência de ferro (KILLIP, BENNETT, CHAMBERS, 2007). A média 

de ferritina no pré-operatório foi de 29,77ng/ml e de apenas 16,44ng/ml na 

oitava semana de pós-operatório, ambos os níveis inferiores aos do estudo 

de WALLIS et al. (2005), que foi de 73ng/mL no pré-operatório e de 

36ng/ml na oitava semana. Poderiam os baixos níveis de ferritina, 

observados no término do seguimento deste estudo, terem influenciado na 

recuperação dos níveis de hemoglobina?  

As nove pacientes deste estudo que obtiveram ferritina inferior a 11 

ng/mL na oitava semana apresentavam um déficit de hemoglobina em 
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relação ao pré-operatório de 1,51g/dL, um valor estatisticamente maior do 

que o déficit de 0,39g/dL encontrado nas onze pacientes com ferritina 

superior a 11 ng/mL. De forma semelhante ao apontado por WALLIS et al. 

(2005), é provável que estas pacientes com níveis baixos de ferritina não 

fossem capazes de sustentar uma eritropoese intensificada necessária para 

corrigir o déficit de hemoglobina ao longo do tempo devido a deficiência 

de ferro. 

 Um exame laboratorial relativamente recente que poderia auxiliar na 

comprovação da hipótese de uma eritropoese deficiente de ferro nestas 

pacientes seria a mensuração do receptor solúvel de transferrina sérica. O 

receptor solúvel de transferrina sérica é baseado no fato de que eritroblastos 

da medula óssea aumentam a apresentação do receptor de transferrina em 

suas membranas na vigência de deficiência de ferro. Caso um paciente não 

tenha disponível uma quantidade suficiente de ferro e esteja sendo 

estimulado pela eritropoetina, há um aumento na expressão destes 

receptores na membrana dos eritroblastos, alguns dos quais se desprendem 

e são detectados na circulação periférica. O receptor solúvel de transferrina 

sérica correlaciona-se com a expressão desse receptor na membrana dos 

eritroblastos e também tende a aumentar diante de uma atividade 

eritropoética intensificada (WISH, 2006). A observação de um aumento 

nos níveis do receptor solúvel de transferrina sérica ao longo do tempo no 

pós-operatório, associado a manutenção de um importante déficit de 

hemoglobina, poderia indicar uma eritropoese deficiente de ferro nestas 

pacientes. 

Neste estudo, 45% das pacientes apresentaram níveis de ferritina 

inferiores a 11ng/mL na oitava semana de pós-operatório, frente a apenas 

13% no estudo de WALLIS et al. (2005). O maior percentual de pacientes 

com depleção dos estoques de ferro ao término do seguimento nesta 



114 
 

Discussão 

 

pesquisa se deve provavelmente aos baixos níveis de ferritina encontrados 

no pré-operatório. A média de ferritina no pré-operatório deste estudo foi 

de 29,77ng/mL, um nível inferior ao do estudo de WALLIS et al. (2005) 

que foi de 73ng/mL e de BIESMA et al (1995) que foi de 92ng/mL. A 

provável razão para esta discrepância é que toda a casuística deste estudo, 

ao contrário dos demais, foi composta por pacientes pós-bariátricas. 

Pacientes pós-bariátricos apresentam importante tendência a menor 

quantidade de ferro no organismo por vários fatores, tais como diminuição 

da ingestão de ferro, diminuição da secreção de ácido gástrico e a 

diminuição do contato dos alimentos com a área absortiva de ferro dos 

segmentos de duodeno e jejuno desviados do trato gastrointestinal na 

cirurgia bariátrica. Outro fator que pode ter contribuído para os baixos 

níveis de ferritina no pré-operatório deste estudo é o fato de que esta 

casuística foi composta apenas por mulheres adultas e a tendência a 

deficiência de ferro após a cirurgia bariátrica é maior no gênero feminino. 

(MARINELLA, 2008).  

Possivelmente, os níveis mais baixos de estoque de ferro no período 

pré-operatório encontrados neste estudo comprometeram a eritropoese e a 

recuperação dos níveis de hemoglobina ao longo do tempo no pós-

operatório de abdominoplastia pós-bariátrica. Qual seria o nível mínimo de 

ferritina necessário para a manutenção de uma eritropoese adequada, sem a 

depleção dos estoques de ferro para esta cirurgia? Segundo WALLIS et al. 

(2005), o valor de ferritina de 1ng/mL corresponde a 8mg de ferro estocado 

e num indivíduo adulto de 70Kg são necessários 165mg de ferro para 

formar 1g/dL de hemoglobina. Assim sendo, uma ferritina mínima teórica 

pré-operatória de cerca de 45ng/mL seria essencial apenas para suprir o 

ferro necessário para corrigir o déficit médio de 2,18g/dL de hemoglobina 

causado pela abdominoplastia pós-bariátrica, e uma ferritina mínima pré-
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operatória teórica de cerca de 56ng/mL para suprir o déficit e manter um 

ferro de depósito mínimo representado por uma ferritina de 11ng/mL. 

Obviamente, tais cálculos são apenas teóricos e outros fatores 

possivelmente influenciarão em seus resultados. É digno de nota que no 

grupo de pacientes que mantiveram um nível de ferritina superior a 

11ng/mL no término do seguimento deste estudo, seus níveis de ferritina 

pré-operatórios (33ng/mL) foram maiores porém não apresentaram 

diferença estatística em relação aos níveis de ferritina pré-operatórios 

(25ng/mL) das pacientes que terminaram o seguimento com níveis de 

ferritina inferiores a 11ng/mL (Tabela 6).  

A suplementação de ferro endovenoso no pré-operatório das 

pacientes candidatas a abdominoplastia pós-bariátrica seria eficaz para 

evitar a depleção dos estoques de ferro e acelerar a recuperação dos níveis 

de hemoglobina? Apenas a realização de um ensaio clínico prospectivo 

randomizado placebo-controlado duplo-cego, tendo como grupo estudo 

pacientes pós-bariátricas com níveis de ferritina pré-operatórios 

aumentados com administração de ferro endovenoso, poderia responder a 

esta pergunta com alto nível de evidência.  

Estudos como o de GARCIA-ERCE et al. (2006) demonstraram que 

o uso pré-operatório de ferro endovenoso pode preservar os estoques de 

ferro e acelerar a recuperação dos níveis de hemoglobina no pós-operatório 

em cirurgia ortopédica. Na pesquisa de GARCIA-ERCE et al. (2006), 129 

pacientes submetidos a artroplastia total do joelho unilateral receberam 

400mg de ferro endovenoso 48h antes da cirurgia. Este estudo demonstrou 

que, apesar de uma queda média nos níveis de hemoglobina de 3,8g/dL 

após a cirurgia, com 30 dias de pós-operatório 91% do déficit de 

hemoglobina havia sido recuperado.    
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As pacientes desta casuística, tanto do grupo Estudo como do grupo 

Controle, mantiveram o uso de suplementação de ferro por via oral de 60 

mg/dia através da ingestão de um suplemento pré-natal durante todo o 

seguimento do estudo. Tal suplementação é a aconselhada na literatura para 

todas as pacientes do gênero feminino submetidas a cirurgia bariátrica e 

não foi alterada para a realização da abdominoplastia pós-bariátrica. A 

suplementação fornecida neste estudo tão pouco tinha como finalidade o 

tratamento da anemia pós-operatória da abdominoplastia, o qual exige 

doses mais altas de ferro, porém foi mantida uma vez que esta é a 

suplementação de rotina recomendada para todas as pacientes pós-

bariátricas.  

Mesmo quando fornecida em doses maiores com o objetivo 

específico de tratar a anemia e a deficiência de ferro pós-operatória, a 

suplementação de ferro por via oral pós-operatória não apresenta 

evidências na literatura de aumentar os níveis de hemoglobina pós-

operatórios. Em cinco ensaios clínicos prospectivos randomizados e 

controlados publicados na literatura, quatro após cirurgias ortopédicas e um 

após cirurgia cardíaca, a administração de ferro oral pós-operatória falhou 

em aumentar os níveis pós-operatórios de hemoglobina (MUÑOS et al, 

2009). Segundo VAN IPEREN et al. (1998) a suplementação de ferro por 

via oral pós-operatória é ineficaz devido às mudanças do metabolismo do 

ferro originadas pelo efeito inflamatório do procedimento cirúrgico.  

 Em relação aos exames do perfil do ferro, as pacientes do grupo 

Controle não apresentaram variações significantes nos seus níveis durante 

as oito semanas de seguimento do estudo, demonstrando que não houve 

variações nos níveis do perfil do ferro causadas pela cirurgia bariátrica 

durante o período estudado (Tabela 3). O fato de que nenhuma paciente 

incluída na casuística no início da pesquisa apresentava anemia ou 
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deficiência de ferro, vitamina B12 e folato, associado à recomendação da 

manutenção do uso de suplemento de ferro e vitaminas durante o estudo, 

assim como o curto período de seguimento deste estudo, poderiam explicar 

a ausência de variações dos níveis do perfil do ferro no grupo Controle. 

 Quanto ao grupo Estudo, várias mudanças ocorreram no perfil do 

ferro no pós-operatório. Na década de 80, a literatura já demonstrava que 

aconteciam mudanças no perfil do ferro após procedimentos cirúrgicos. 

MOHAMED et al. (1983) e ZDRAVKOVIC (1987) observaram baixos 

níveis de ferro sérico e aumento dos níveis de ferritina no pós-operatório de 

cirurgias variadas. BIESMA et al. (1995), avaliando o pós-operatório de 

artroplastia do quadril com seguimento de seis semanas, também 

encontraram uma queda nos níveis de ferro sérico durante todo o 

seguimento do estudo, um aumento dos níveis de ferritina com retorno aos 

níveis pré-operatórios na sexta semana, uma queda dos níveis de 

transferrina com retorno aos níveis pré-operatórios na sexta semana e uma 

queda da saturação da transferrina durante todo o seguimento do estudo. 

Segundo os próprios autores, as mudanças do metabolismo do ferro são 

originadas pelo efeito inflamatório do procedimento cirúrgico que induz a 

liberação de citocinas.  

A interleucina 6, um dos mais importantes mediadores inflamatórios 

de fase aguda, apresenta-se aumentada após procedimentos cirúrgicos. Esta 

citocina aumenta a síntese de ferritina e induz um aumento da captação do 

ferro sérico pelos hepatócitos, levando a um quadro de hipoferremia (VAN 

IPEREN et al., 1998). BIESMA et al. (1995) mencionaram que as 

alterações no metabolismo do ferro observadas após procedimentos 

cirúrgicos podem constituir um evento fisiológico. Visto que altas doses de 

ferro no plasma criam um ambiente favorável ao crescimento bacteriano, o 



118 
 

Discussão 

 

quadro de hipoferremia pós-operatória poderia ser uma proteção contra 

infecções.  

 Padrão muito semelhante no comportamento do perfil do ferro foi 

encontrado neste estudo. Houve uma queda nos níveis de ferro sérico 

durante todo o seguimento do estudo, uma queda dos níveis de transferrina 

com retorno aos níveis pré-operatórios na oitava semana e uma queda da 

saturação da transferrina durante todo o seguimento do estudo (Tabela 3).  

 O presente estudo empregou uma estratégia restritiva de transfusão 

de sangue. Tais estratégias têm promovido menores níveis de hemoglobina 

no pós-operatório (CONLON et al., 2008). O menor nível de hemoglobina 

encontrado neste estudo foi de 8,5g/dL com 48h de pós-operatório e a 

paciente não recebeu transfusão de sangue. Embora não tenha sido objetivo 

deste estudo avaliar o impacto da anemia pós-operatória na morbidade, 

complicações cirúrgicas, ou na qualidade de vida dos pacientes operados, 

vários estudos têm demonstrado que os pacientes apresentam mecanismos 

compensatórios que permitem uma adequada tolerância a anemia aguda 

normovolêmica moderada.  

Na anemia normovolêmica, a diminuição da viscosidade sanguínea 

facilita o retorno venoso e uma estimulação simpática aumenta o débito 

cardíaco. A redistribuição da circulação sanguínea e mudanças na 

microcirculação com o recrutamento de novos capilares e um aumento no 

tempo de trânsito capilar dos eritrócitos com maior troca de gazes 

permitem uma oxigenação apropriada. Um aumento na concentração do 2,3 

difosfoglicerato eritrocitário resulta no deslocamento da curva de 

dissociação da hemoglobina para a direita, facilitando a liberação de 

oxigênio (MADJDPOUR, SPAHN, WEISKOPF; 2006). WALLIS et al. 

(2005) não encontraram nenhuma associação entre níveis de hemoglobina e 

escores de questionários de qualidade de vida no período pós-operatório. 
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Estes autores apontaram os mecanismos compensatórios como um dos 

possíveis fatores para este achado.  

Ensaios clínicos prospectivos randomizados e controlados em 

pacientes críticos (HEBERT et al., 1999) e em pacientes submetidos a 

cirurgia cardíaca (HAJJAR et al. 2010), também demonstraram que 

pacientes que mantiveram uma anemia normovolêmica moderada não 

tiveram maior incidência de desfechos clínicos adversos, em comparação 

com pacientes que apresentavam maiores níveis de hemoglobina. SENAY 

et al. (2009) afirmaram que é muitas vezes o médico, e não o paciente, que 

não tolera menores níveis de hemoglobina.  

 Embora a anemia normovolêmica moderada e transitória comumente 

encontrada no pós-operatório provavelmente não necessite de tratamento, 

conforme observado por BIESMA et al. (1995), anemias mais graves com 

níveis de hemoglobina mais baixos, onde os mecanismos compensatórios 

não sejam mais suficientes para atender a demanda de oxigênio, poderão 

levar a um desfecho clínico adverso. Em humanos, este nível de 

hemoglobina crítico é ainda desconhecido e provavelmente inferior a 5g/dL 

(HARDER & BOSHKOV, 2010). Além disso, os pacientes que são 

submetidos a procedimentos cirúrgicos também podem apresentar 

comorbidades que influenciam negativamente sua capacidade de tolerância 

a anemia (CARSON, TERRIN, MAGAZINER, 2003).  

Entretanto, conforme mencionado no trabalho de SENAY et al. 

(2009), a observação de que níveis de hemoglobina baixos estão associados 

com desfecho clínico adverso não prova necessariamente que o tratamento 

da anemia com transfusão de sangue irá melhorar o desfecho. Adicione-se 

a este fato a afirmação de ISBISTER et al. (2011) sobre transfusões de 

sangue de que “não existe nenhuma outra área na medicina contemporânea 
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em que um tratamento sem eficácia comprovada, potencialmente 

prejudicial e custoso, continue a ser considerado o tratamento padrão”.  

Um novo desafio surge para a medicina moderna tanto no tratamento 

como na prevenção da anemia grave em pacientes cirúrgicos. Novos 

campos de pesquisa estão abertos para estudo da eficácia e segurança de 

diversas modalidades de tratamento como administração de ferro 

endovenoso, hemodiluição normovolêmica aguda intraoperatória, 

recuperação intraoperatória de células, uso da eritropoetina humana 

recombinante, uso de fármacos para minimizar o sangramento e muitas 

outras que envolvem o gerenciamento do sangue, definido como a 

utilização apropriada do sangue e seus componentes com o objetivo de 

minimizar o seu uso. (GOODNOUGH & SHANDER, 2007; FERRARIS et 

al., 2011). Com esta perspectiva, em 2011, o descritor Bloodless Medical 

and Surgical Procedures foi introduzido pela base de dados Pubmed. 

 Estudos futuros devem ser efetuados a fim de avaliar o impacto da 

anemia pós-operatória na qualidade de vida de pacientes submetidos a 

abdominoplastia pós-bariátrica com a utilização de questionários genéricos 

(Short Form - 36) e específicos para anemia, tal como o FACT-An 

(Functional Assessment of Cancer Therapy – Anemia), publicado por 

YELLEN et al. (1997).  

Os pacientes pós-bariátricos evoluem com excessos de pele em 

múltiplas regiões: abdome, coxas, mamas e braços, as quais podem ser 

corrigidas em casos selecionados em um único estágio, tal como o Total 

Body Lift (HURWITZ, 2004). A anemia pós-operatória nestas cirurgias 

combinadas e com maior potencial de sangramento também deve ser 

pesquisada. A realização de estudos avaliando a eficácia e segurança da 

administração de ferro endovenoso a fim de acelerar a recuperação dos 

níveis de hemoglobina e evitar a depleção dos estoques de ferro em 
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pacientes submetidos a cirurgias plásticas pós-bariátricas também constitui 

um campo de investigação.  

 Quanto à aplicabilidade clínica, o presente estudo reforça a 

importância de avaliar no pré-operatório não somente os níveis de 

hemoglobina dos pacientes candidatos a cirurgia plástica pós-bariátrica, 

como também o perfil do ferro, em especial a ferritina (DAVISON & 

CLEMENS, 2008). Baixos níveis de ferritina no pré-operatório foram os 

prováveis responsáveis pela depleção dos estoques de ferro no término do 

seguimento em quase metade das pacientes do grupo Estudo, e podem ter 

influenciado na recuperação pós-operatória dos níveis de hemoglobina. Os 

resultados deste estudo sugerem que os níveis de ferritina no pré-operatório 

devem ser mais elevados do que os desta casuística a fim de se evitar a 

depleção dos estoques de ferro e possivelmente permitir uma recuperação 

mais eficiente dos níveis de hemoglobina, o que deverá ser investigado em 

estudos futuros através de ensaios clínicos prospectivos randomizados 

placebo-controlados.  

A manutenção de adequados estoques de ferro no pós-operatório é 

ainda mais importante nos pacientes pós-bariátricos uma vez que, além da 

tendência a deficiência de ferro, eles são submetidos a outros 

procedimentos cirúrgicos em mamas, coxas e braços num intervalo 

relativamente curto de tempo e necessitam recuperar seus níveis de 

hemoglobina para a programação das cirurgias seguintes (WALLACH, 

2005).  
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Os níveis de hemoglobina caíram após a abdominoplastia e 

demonstraram um aumento na primeira semana de pós-operatório, com 

correção de um terço do déficit de hemoglobina, porém não recuperaram 

por completo na oitava semana.  

 

Ao término do seguimento, 45% das pacientes desenvolveram 

deficiência de ferro e apresentaram déficit de hemoglobina maior que as 

pacientes que mantiveram estoques de ferro normais. 
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Background: The treatment of the abdominal wall deformity resulted from 

weight loss after bariatric surgery is a mixed type of abdominoplasty, 

which can induce post-operative anemia. In addition, bariatric surgery itself 

promotes a tendency to iron deficiency which could compromise 

erythropoiesis. To our knowledge, there is no study evaluating the degree 

of anemia and its recovery after post-bariatric abdominoplasty. Methods: 

The values of hemoglobin, reticulocytes, iron, ferritin and transferrin 

saturation index were measured the day prior to abdominoplasty and the 

first, fourth and eighth weeks after surgery. Hemoglobin was measured 

within 48h after surgery. Twenty adult women underwent surgery and had 

their data compared with 12 controls. Results: Hemoglobin levels dropped 

significantly from 12,98g/dL to 10,8g/dL within 48h. Hemoglobin 

increased significantly to 11,5g/dL by day seven, with correction of one 

third of the deficit, without significant increases thereafter. There was an 

increase in reticulocytes in the first week. Serum iron and transferrin 

saturation index fell in the first week and remained low. Ferritin levels 

showed no significant increase in the first week and subsequently fell. 

None of the patients received blood transfusion. Conclusion: Hemoglobin 

levels fell from 12,98 g/dL to 10,8 g/dL after abdominoplasty and showed 

an increase in the first week after surgery, with correction of one third of 

the deficit, but did not completely recover in the eighth week. At the end of 

the follow-up, 45% of the patients developed an iron deficiency and had a 

hemoglobin deficit higher than the patients that maintained normal iron 

stores. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do projeto:  
“NÍVEIS HEMATIMÉTRICOS EM PACIENTES SUBMETIDOS 

A ABDOMINOPLASTIA EM ÂNCORA APÓS A CIRURGIA 
BARIÁTRICA” 

Este termo de consentimento pode conter palavras que você não 
entenda. Peça ao pesquisador que explique as palavras ou informações não 
compreendidas completamente. 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa de avaliação 
da qualidade de vida e níveis hematimétricos pós-operatórios em 
indivíduos que, após a cirurgia bariátrica com estabilização da perda 
ponderal, foram agendados no Ambulatório de Cirurgia Plástica – 
UNIFESP/EPM – para realização de abdominoplastia.  

Se decidir participar é importante que leia estas informações sobre o 
estudo e o seu papel nesta pesquisa. Antes de assinar este Termo de 
Consentimento você deve ler o formulário em anexo. Ele será preenchido 
em aproximadamente 20 minutos e contém informações pessoais, assim 
como dados sobre sua participação no estudo. É preciso entender a natureza 
e os riscos da sua participação e dar o seu consentimento livre e esclarecido 
por escrito. 

Objetivo:  
Avaliar os níveis hematimétricos e seu impacto na qualidade de vida 

no pós-operatório dos pacientes submetidos a abdominoplastia em “T” com 
grandes perdas ponderais após a cirurgia bariátrica 

Procedimentos do Estudo: 
Após o consentimento escrito, você será convidada a responder o 

formulário com variáveis demográficas. 
O SF-36 (Levantamento se Saúde Forma Abreviada 36-Itens), e 

FACT-An (Sintomas de anemia) na versão em português serão utilizados 
no pré-operatório do procedimento cirúrgico. O questionário FACT-An 
será respondido no pós-operatório 1 semana, 4 semanas e 8 semanas 
enquanto o SF-36 apenas na oitava semana de pós-operatório. As 
informações destes questionários serão respondidas no ambulatório da 
Disciplina de Cirurgia Plástica – UNIFESP.  

Exames de sangue de rotina serão colhidos no laboratório da 
UNIFESP no pré-operatório e no pós-operatório 1 semana, 4 semanas e 8 
semanas. 



141 
 

Apêndices 

 

 
Riscos e Desconfortos: 
Você estará exposto a um risco mínimo envolvido na punção venosa 

para coleta dos exames de sangue de rotina. Em relação aos questionários, 
não há riscos já que lhe cabe apenas a exposição das respostas dos 
questionários e dados demográficos do tipo: idade, peso, altura e presença 
de doenças associadas; informações essas incapazes da identificação de 
seus participantes ou de qualquer outro inconveniente. 

 
Benefícios: 

Qualidade de vida é uma forma de avaliação de saúde. Ela diz 
respeito ao efeito global da condição médica nos aspectos físico, mental 
e social, assim como bem-estar, na sua visão. 

A anemia apresenta uma elevada incidência nos pacientes que 
realizaram a cirurgia bariátrica e o adequado acompanhamento através 
de exames laboratoriais rotineiros permite a realização de um 
diagnóstico precoce. 

As informações obtidas têm a finalidade de promover melhor 
assistência a você, assim como maior compreensão dos efeitos do 
tratamento cirúrgico sobre sua saúde. 

Informações adicionais: 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é Sr. Juan Carlos Montano Pedroso que pode ser 
encontrado na Rua Napoleão de Barros, 715 – 4º andar, telefone (11) 
5576-4118. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
– Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, telefone (11) 5571-1062, FAX: 
(11) 5539-7162 – E-mail: <cepunifesp@epm.br>. 

É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade de seu tratamento na Instituição. 

Direito de confidencialidade: 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 

pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente, apenas 
informações impessoais. 

Despesas e compensações:  
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 
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financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

Os pesquisadores deste estudo se comprometem a utilizar os dados e 
o material coletado somente para esta pesquisa. 

 
Eu, 

__________________________________________________________, 
RG nº __________________, acredito ter sido suficientemente informado a 
respeito das informações que li, ou que foram lidas para mim, descrevendo 
o estudo “NÍVEIS HEMATIMÉTRICOS E QUALIDADE DE VIDA EM 
PACIENTES SUBMETIDOS A ABDOMINOPLASTIA EM ÂNCORA 
APÓS A CIRURGIA BARIÁTRICA”. 

Eu discuti com o Sr. Juan Carlos Montano Pedroso sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação 
é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 
o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

-------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante 
legal 

Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha Data         /       /        

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento 
Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a 
participação neste estudo. 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo 
estudo 

Data         /       /        
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APÊNDICE 2 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

GRUPO: 1.[   ] ESTUDO   2.[   ] CONTROLE 

DATA: ____/____/_______    

REGISTRO HOSPITALAR: _______________________ 

NOME:_________________________________________________________ 

TELEFONE: (____) ______________          (____) ______________ 

DATA NASCIMENTO:____/____/_______    IDADE:____ anos 

GÊNERO FEMININO  RAÇA: _______________ 

ESTADO CIVIL:  nº___  1.[    ]SOLTEIRO    2.[    ]CASADO    3.[    ]VIÚVO    

4.[    ]SEPARADO/DESQUITADO/DIVORCIADO    (   )  UNIÃO ESTÁVEL    

 

ANOS ESTUDADOS: ( n° ____ )       QUANTOS: ____ anos completos  

     1.[    ] <1 ano             2.[    ] 1 – 3anos         3.[    ] 4 – 7anos     

     4.[    ] 8 – 10anos      5.[    ] 11 – 14anos      6.[    ] >15anos 

 

TABAGISTA: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM (EXCLUSÃO) 

 

MENSTRUAÇÃO:  

PRÉ 

Frequência:   < 24 24 - 38 > 38 

Regularidade: - regular irregular (variação >20 d) 

Duração dias: > 7 4,5 - 7  < 4,5 

Volume:  forte normal fraco  

 

1° SEMANA: 

Frequência:   < 24 24 - 38 > 38 

Regularidade: - regular irregular (variação >20 d) 

Duração dias: > 7 4,5 - 7  < 4,5 

Volume:  forte normal fraco  
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4° SEMANA: 

Frequência:   < 24 24 - 38 > 38 

Regularidade: - regular irregular (variação >20 d) 

Duração dias: > 7 4,5 - 7  < 4,5 

Volume:  forte normal fraco  

 

8° SEMANA: 

Frequência:   < 24 24 - 38 > 38 

Regularidade: - regular irregular (variação >20 d) 

Duração dias: > 7 4,5 - 7  < 4,5 

Volume:  forte normal fraco  

 

RELATA EPISÓDIOS DE HEMATÊMESE OU MELENA: 

PRÉ 

1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

 

1° SEMANA 

1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

 

4° SEMANA 

1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

 

8° SEMANA 

1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 
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CIRURGIA BARIÁTRICA: 

DATA:___/___/___    Há:______ meses 

IMC: _____ 

PERDA DE PESO: ____ 

DOENÇAS ASSOCIADAS: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____    nº ____    nº ____    nº ____    nº ____          

     OUTRAS ( n° ____ ) _____________________   ( n° ____ ) 

_________________ 

MEDICAÇÕES: nº _____   1.[    ] SEM MEDICAÇÃO     2.[    ] COM  

      QUAIS?  _________________________________________________ 

 

 

CIRURGIA PLÁSTICA – AVALIAÇÃO INICIAL 

ESTABILIZAÇÃO DA PERDA DE PESO: ______ (meses) 

PESO: ______Kg    ALTURA: ______cm     IMC: ______ Kg/m² 

DOENÇAS ASSOCIADAS: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____    nº ____    nº ____    nº ____    nº ____          

     OUTRAS ( n° ____ ) _____________________   ( n° ____ ) 

_________________ 

MEDICAÇÕES ATUAIS: nº _____   1.[    ] SEM MEDICAÇÃO 2.[    ] COM 

MEDICAÇÃO 

      QUAL? ( n° ____ ) _____________________     ( n° ____ ) 

________________ 

APRESENTOU ANEMIA APÓS A CIR. BARIÁTRICA: 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

TRATADA COM: 

POLIVITAMÍNICOS: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 

VITAMINA B12 IM: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 

SULFATO FERROSO VO: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 

SULFATO FERROSO EV: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 
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TRANSFUSÃO DE SANGUE: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUANTO? nº ______________ 

 

 

ABDOMINOPLASTIA 

DATA:____/____/____ 

PESO DA PEÇA: _______ g 

TEMPO CIRÚRGICO  _________min  

INTERCORRÊNCIAS INTRA OP: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 

 

1° SEMANA 

INTERCORRÊNCIAS PÓS-OP: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 

 

4° SEMANA 

INTERCORRÊNCIAS PÓS-OP: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 

 

8° SEMANA 

INTERCORRÊNCIAS PÓS-OP: nº ____ 1.[   ] NÃO   2.[   ] SIM 

     QUAL? nº ____________________________________________ 
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APÊNDICE 3 

TABELA 7 - Características individuais das pacientes do grupo 

Estudo. 
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1 28 49,5 30 48 2100 NÃO NÃO NECROSE UMBIGO 

2 33 42,5 30 67 1713 SIM HEPATITE C NÃO 

3 39 61 32 63 2615 SIM HIPOTIREOIDISMO NÃO 

4 34 42,1 24,9 33 666 SIM NÃO NÃO 

5 31 47 29,4 23 2460 NÃO NÃO NÃO 

6 44 40,3 26,9 22 1375 NÃO HIPERTENSÃO NÃO 

7 44 68,8 30 94 1700 SIM NÃO NÃO 

8 25 44 30 60 2500 SIM HIPERTENSÃO SEROMA 

9 44 42 29,05 51 2500 SIM HIPERTENSÃO NÃO 

10 48 60,2 30 28 4252 NÃO NÃO SEROMA 

11 29 42,7 26,5 42 1340 SIM NÃO NÃO 

12 41 54 30 88 2860 SIM APNÉIA DO SONO SEROMA 

13 44 35,8 27,4 29 2050 NÃO HIPOTIREOIDISMO DEISCÊNCIA 

14 33 51,07 29,4 32 1630 SIM NÃO NÃO 

15 43 41,6 25,4 22 1737 NÃO HIPOTIREOIDISMO NÃO 

16 42 37,8 28 28 2160 NÃO HIPERTENSÃO NÃO 

17 44 36,7 28,9 24 2946 NÃO NÃO SEROMA 

18 41 41,9 26,8 44 1628 SIM NÃO SEROMA 

19 43 40,8 32 20 3670 NÃO NÃO NÃO 

20 42 56,7 32 72 3540 SIM DIABETES NÃO 
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APÊNDICE 4 

 

TABELA 8 - Características individuais das pacientes do grupo 

Controle. 
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1 44 35,8 27,4 29 NÃO NÃO 
2 43 41,6 25,4 22 NÃO NÃO 
3 38 37,8 28 28 NÃO HIPERTENSÃO 
4 42 38,1 27,6 46 SIM NÃO 
5 44 40 30,8 22 NÃO HIPOTIREOIDISMO 
6 44 38,5 26,2 48 NÃO DIABETES 
7 37 48,6 29,6 20 NÃO NÃO 
8 44 43,0 25,1 18 NÃO NÃO 
9 41 44,1 31,3 42 SIM HIPERTENSÃO 
10 37 42,3 28,7 31 SIM NÃO 
11 34 41,8 26,4 27 SIM HIPERTENSÃO 
12 28 39,7 29,1 29 SIM NÃO 
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APÊNDICE 5 

 

Tabela 9. Medidas resumo e nível descritivo do teste t de 

Student para comparações de médias de idade, índice 

de massa corporal antes da cirurgia plástica (IMC P) 

e tempo de cirurgia pós-bariátrica nos grupos Estudo 

e Controle 

 

  
Grupo Média Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo N p1 

  
Idade (anos) Estudo 38,6 6,6 25,0 48,0 20 0,6357 

Controle 39,7 5,0 28,0 44,0 12   
 
IMC P 
(kg/m2) 

 
Estudo 

 
28,9 

 
2,1 

 
24,9 

 
32,0 

 
20 

 
0,2078 

Controle 28,0 2,0 25,1 31,3 12   
 
Tempo de 
cirurgia pós 
bariátrica 
(meses) 

 
Estudo 

 
44,5 

 
22,7 

 
20,0 

 
94,0 

 
20 

 
0,8250 

Controle 45,8 10,9 28,0 75,0 12   
       

1Nível descritivo do teste t de Student 
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APÊNDICE 6 

 

TABELA 10 - Valores individuais dos níveis de hemoglobina (Hb) 

em g/dL e hematócrito (Ht) em porcentagem do 

Grupo Estudo. 

 

Paciente 
Hb 
pré 

Hb 2 
dias 

Hb 1 
sem 

Hb 4 
sem 

Hb 8 
sem 

Ht 
pré 

Ht 2 
dias 

Ht 1 
sem 

Ht 4 
sem 

Ht 8 
sem 

1 12,2 10,3 11,1 12 12,1 38,4 30,8 33,9 36,7 36,4 
2 11,7 10,3 12 12 12,1 35,4 31 36,1 35,9 36,5 
3 12,6 8,5 8,8 10,2 10,5 36,3 25,5 26,1 31 32,3 
4 12,3 11,4 10,3 10,2 10,3 38 35,1 31,1 32,2 32,8 
5 13 11 12,6 11,7 11,7 39 33 38,1 35,5 36,1 
6 13 10,8 12,7 12,7 12,6 38,4 32,6 37,3 37,6 37,5 
7 14 10,9 12 11,8 12,5 42,6 31,7 36,2 35,6 38,9 
8 11,6 10,6 12 11,7 12,8 36,5 32,6 37,6 35,1 38,1 
9 12 11,6 12,2 12,2 11,6 37,5 34,3 36,4 36,3 35,1 
10 11,6 10,7 10,7 11,9 12,1 34,1 31,1 31,6 36 36,3 
11 15 11,5 12,9 13,4 11,6 43,6 33,8 38,7 41 36 
12 13,5 10 10,8 12,5 13,1 39,7 30 32,3 37,8 39,3 
13 13,3 10,6 11,5 13 13,4 39,3 31,5 39,1 39,1 41,1 
14 13,5 13,2 12,8 12 12,4 39 38,4 38,5 36 36,9 
15 13 10,9 12,3 12,8 12,9 36,1 33 35,9 37,2 37,4 
16 13,2 12,2 10,3 11,8 12,4 38,5 37,1 29,5 33,6 40,6 
17 13,2 10,1 10,1 11,2 11,5 37,9 29 29,2 33,8 37,5 
18 14,5 9,1 11,2 11,7 10,9 42,7 27,4 34,9 35,9 33,8 
19 13,7 11,1 12,4 12,1 13,1 40,2 33,5 37,8 36,3 38,9 
20 12,7 11,2 11,8 12,4 12,1 37,2 32,2 34,3 35,9 36 
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APÊNDICE 7 

 

TABELA 11 - Valores individuais do ferro (Fe) em µg/dL e da 

contagem absoluta de reticulócitos (CAR) por µL do 

Grupo Estudo. 

 

Paciente 
Fe 
pré 

Fe 1 
sem 

Fe 4 
sem 

Fe 8 
sem 

CAR 
pre 

CAR 1 
sem 

CAR 4 
sem 

CAR 8 
sem 

1 90 29 79 94 39600 113400 40800 41200 
2 197 50 112 81 44500 85600 86400 43500 
3 45 42 40 17 44400 155000 31000 37100 
4 23 22 21 10 50100 92600 42800 45400 
5 51 24 43 24 49400 146400 46500 48500 
6 85 74 93 61 45000 87600 43900 44900 
7 55 67 27 31 49300 128700 42700 49300 
8 92 76 47 137 41500 86000 41000 42900 
9 58 64 45 34 44600 130800 43100 40600 
10 56 30 50 66 41500 114900 44500 45500 
11 91 60 95 122 49200 43200 46100 40700 
12 127 60 16 94 45100 36200 82800 43400 
13 131 92 38 75 46200 12000 46300 49600 
14 116 55 62 37 44600 43200 41400 41000 
15 98 57 90 67 44700 119700 41200 43100 
16 113 50 48 64 45300 218400 73200 41900 
17 119 77 28 32 45300 259200 119700 45500 
18 46 58 31 27 38800 98000 40500 40600 
19 96 41 25 38 53400 46900 46200 51300 
20 88 52 35 51 41200 39200 42200 39900 
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APÊNDICE 8 

 

TABELA 12 - Valores individuais da ferritina em ng/mL e do 

índice de saturação de transferrina (IST) em 

porcentagem do grupo Estudo. 

 

Paciente 
Ferritina 

pré 
Ferritina 

1 sem 
Ferritina 

4 sem 
Ferritina 

8 sem 
IST 
Pré 

IST 1 
sem 

IST 4 
sem 

IST 8 
sem 

1 79,9 115 49,4 56,2 21,8 7,8 18,6 24,1 
2 31 756 55,7 32,4 42,7 11,1 24,4 16,8 
3 13,2 21,1 23,1 20,1 10,7 14,1 11,6 4,4 
4 74,3 24 10 4,05 4,8 4,5 3,7 1,5 
5 11,1 15,4 12,6 8,68 9,6 4,6 8,1 4,2 
6 27,7 55,9 35,9 18,9 18,2 19,5 18,7 13,2 
7 20,2 35,6 33,9 15,2 10,7 18,5 6 5,6 
8 35,5 31,9 32 21,8 18,1 14,9 10,3 25,8 
9 11,3 20,5 19,2 7,3 13,1 13,1 9,4 6,8 
10 63 56,1 14,2 10,1 16,9 11 12,1 14,5 
11 12,9 29,5 12,4 8,1 16,1 13,5 17,8 24,4 
12 72,1 86,1 85,2 24,5 38,4 23,2 5 30,8 
13 11,9 14,6 15 15 24 19,7 6,6 13,4 
14 11,1 17,2 5,4 6,2 22,7 11,2 13,4 8,2 
15 29,6 53,2 90,8 15,9 29,3 19,3 22,3 17,6 
16 25,1 29,6 35,5 21,3 21 11,4 9,7 11,4 
17 14,9 29 12,4 9,5 24,4 20 5,6 5,5 
18 15,6 35,5 19,1 8,2 10,3 17,9 8,4 6,4 
19 11,2 25,7 13 10,2 21,4 11,1 6,4 9 
20 25,1 11,6 35,2 31,1 19 14,4 8,6 11 
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APÊNDICE 9 

 

TABELA 13 - Valores individuais da transferrina (mg/dL) do 

grupo Estudo. 

 

Paciente 
Transferrina 

pré 
Transferrina 1 

sem 
Transferrina 4 

sem 
Transferrina 8 

sem 
1 293 263 302 277 
2 328 319 327 342 
3 298 212 245 271 
4 340 346 404 456 
5 376 366 374 403 
6 332 270 354 327 
7 363 258 318 389 
8 361 363 323 378 
9 314 347 339 352 
10 236 194 293 323 
11 402 315 379 355 
12 235 184 227 217 
13 388 332 407 398 
14 363 348 329 319 
15 238 210 287 270 
16 382 310 352 399 
17 347 274 351 414 
18 318 230 262 298 
19 319 261 278 300 
20 329 256 288 328 
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TABELA 14 - Valores individuais dos níveis de hemoglobina (Hb) 

em g/dL e hematócrito (Ht) em porcentagem do 

grupo Controle. 

 

Paciente Hb pré 
Hb 1 
sem 

Hb 4 
sem 

Hb 8 
sem Ht pré 

Ht 1 
sem 

Ht 4 
sem 

Ht 8 
sem 

1 13,4 13,5 13,4 13,3 37,8 40,5 39,7 39,3 
2 13,7 14,1 14,3 14,1 40,3 41,1 43,3 39,5 
3 13,9 13,7 14,3 13,9 40,9 40,8 41,6 40,6 
4 12,2 11,9 12,5 12,3 36 37,6 39,5 37,3 
5 12,9 13,2 13,8 13,3 38,9 40,3 41,6 39,4 
6 12,4 12,1 11,9 11,7 35 33 33,7 32,8 
7 12,8 13,5 13,6 13 38 40,6 39,4 37,4 
8 12,2 12,7 12,6 12,7 36,6 38,1 37,8 38,1 
9 12,6 12,7 12,5 12,3 37,8 38,1 37,5 36,9 
10 12,5 12,3 12,4 12,5 37,5 36,9 37,2 37,5 
11 12,1 12,1 12,2 12,3 36,3 36,3 36,6 36,9 
12 12,4 12,3 12,5 12,4 37,2 36,9 37,5 37,2 

 
 

TABELA 15 - Valores individuais do ferro (Fe) em µg/dL e da 

contagem absoluta de reticulócitos (CAR) por µL do 

grupo Controle. 

 

Paciente 
Ferro 
pré 

Ferro 1 
sem 

Ferro 4 
sem 

Ferro 8 
sem 

CAR 
pré 

CAR 1 
sem 

CAR 4 
sem 

CAR 8 
sem 

1 115 98 108 118 44300 46700 46000 43400 
2 97 101 107 98 46200 49200 44700 46700 
3 131 107 129 113 45100 46500 45300 44300 
4 80 73 92 91 46100 45000 41500 40900 
5 104 97 46 81 44000 45200 47100 45400 
6 127 129 126 126 40200 39300 79600 39600 
7 147 184 79 153 40900 44300 41500 44200 
8 64 86 76 106 38900 40400 39500 42000 
9 118 121 134 147 44800 43900 43500 43800 
10 116 99 107 119 45200 46700 40900 45300 
11 96 102 106 97 45200 45200 46700 40900 
12 130 108 130 112 44300 45300 45200 46700 
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TABELA 16 - Valores individuais da ferritina em ng/mL e do 

índice de saturação de transferrina (IST) em 

porcentagem do grupo Controle. 

 

Paciente 
Ferritina 

pré 
Ferritina 

1 sem 
Ferritina 

4 sem 
Ferritina 

8 sem 
IST 
pré IST 1s IST 4s IST 8s 

1 11,9 11,3 11,1 11,2 23,2 19,6 22,5 24,5 
2 34,6 41,2 44,3 29,6 28,5 28,6 30,7 29,3 
3 24,8 35 24,5 25,1 23,7 20,6 24,5 21 
4 185 183,5 180,9 194,4 22,6 20,6 25,1 24,8 
5 17,6 17,1 17,3 18,2 21,6 19,4 8,7 17,1 
6 13,3 13,5 13,2 13,2 25,2 26,9 26,4 24,5 
7 47,6 47,6 34,4 30,1 37 45,2 18,3 37,3 
8 78,8 71,9 74,4 88,8 20,8 26,4 22,5 32,8 
9 12,9 15,7 13,6 16,2 22,2 23,2 26,1 27,7 
10 34,7 41,1 44,2 29,7 23,5 19,9 22,2 24,8 
11 24,9 34,9 24,6 25,2 28,1 28,8 30,3 28,7 
12 47,5 47,7 34,4 30,2 23,6 20,7 24,7 20,8 

 

TABELA 17 - Valores individuais da transferrina (mg/dL) do 

grupo Controle. 

 

Paciente 
Transferrina 

pré 
Transferrina 1 

sem 
Transferrina 4 

sem 
Transferrina 8 

sem 
1 352 355 341 342 
2 242 251 248 238 
3 393 370 375 382 
4 252 252 261 261 
5 342 355 375 336 
6 358 341 339 366 
7 283 290 307 292 
8 219 232 240 230 
9 378 371 365 378 
10 351 354 342 341 
11 243 252 249 240 
12 392 371 374 383 
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ANEXO 1 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – UNIFESP 
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ANEXO 1 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – UNIFESP
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